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Z2 AP CSCAMPO DE BELCHITE MURNOZ DOMINGUEZ ELENA 2018.0335 F  22/02/2019 PROYECTO DE MEJORA EN LA GESTION Y USO DEL CARRO DE
PARADAS Y MALETIN DE URGENCIAS EN RELACION A LA ATENCION
CONTINUADA URGENTE EN ZONA BASICA DE SALUD CAMPO DE
BELCHITE
Z2 | AP CSCAMPO DE BELCHITE PARDOS GARCIAROSAANA 20180498 F  26/02/2019 CAPTACION DE FUMADORES, SEGUIMIENTO E INTERVENCION SOBRE
EL HABITO TABAQUICO EN LA ZONA DE SALUD CAMPO DE BELCHITE
Z2 | AP CSCAMPO DE BELCHITE RODRIGUEZ RIVERA MARIA 2018.0530 F  24/02/2019 MEJORA DE LA ATENCION URGENTE PEDIATRICA Y ADULTA MAS
JOSE PREVALENTE. ACTUALIZACION DE LOS PROTOCOLOS PRESENTES Y
FORMACION A LOS MIEMBROS DEL EAP
72 AP CSCASABLANCA SALVADOR DEL VAL MARIA 2018_0944 1 14/03/2019 PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN EL CS
CARMEN CASABLANCA
Z2 . AP CSCASABLANCA GARGALLOLALMOLDAJOSE ~ 2018_0961 F | 25/02/2019 INCOPORACION DE C.S. CASABLANCA AL PROA
MARIA
Z2 AP CSFERNANDO EL CATOLICO GUTIERREZ BLASCO JAVIER ~ 2018.0810 F  04/03/2019 VITAMINA B12 ORAL COMO ALTERNATIVA AL TRATAMIENTO
INTRAMUSCULAR EN DEFICIT DE B12
Z2 AP CSFUENTES DE EBRO BOLEA GORBEA CARLOS 2018_0814 F  25/02/2019 INCORPORACION DEL EAP FUENTES DE EBRO AL PROGRAMA DE
OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANOS EN AP (PROA)
Z2 AP CSHERNAN CORTES (PARQUEROMA)  NAVARROAZNAREZGLORIA  2018_1350 ST  28/02/2019 PROgECTOODE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC ENEL C.S.
PARQUE ROMA
72 AP CSHERNAN CORTES (PARQUEROMA)  NAVARROAZNAREZGLORIA  2018_1350 ST  28/02/2019 POYSCTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN EL C.S.
PARQUE ROMA
72 AP CSLAALMOZARA MURO CULEBRAS MARIA 2018.0307 F  05/03/2019 RECUPERANDO ACTIVOS DE SALUD EN NUESTRO BARRIO. EDUCACION
PARA LA SALUD (EPS) EN LA POBLACION DEL CS ALMOZARA CON MALA
ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA, TABAQUISMO Y/O CARENCIA
DE EJERCICIO FISICO
Z2 | AP CSLAALMOZARA CANADA MILLAN JOSE LUIS 2018_0436  S2  15/03/2019 DETECCION PRECOZ DE FRAGILIDAD PARA LA PREVENCION DE
DISCAPACIDAD Y DE CAIDAS EN LA POBLACION MAYOR
Z2 | AP CSLAALMOZARA TOMEO MUNOZ RUTH 2018_0453  F | 22/02/2019 CAMINANDO DESDE LA ESCUELA HACIA LA SALUD EN POSITIVO. CEIP
ALMOZARA-CENTRO SALUD ALMOZARA
Z2 | AP CSLAALMOZARA VICENTE ALDEA MARIA TERESA 20180877 F  24/02/2019  IMPLANTACION DE LA ENCUESTA IPSS COMO TEST DE ADECUACION
DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE HBP EN ATENCION PRIMARIA
Z2 | AP CSLAALMOZARA BONA GARCIA JAIME 2018.0891 F  13/02/2019 FORMACION EN DERMATOSCOPIA PARA MEDICOS DE FAMILIA
Z2 | AP CSLASFUENTES NORTE MUSEROS SOS DOLORES 2018_0058 F  25/02/2019 BLOG DEL CENTRO DE SALUD FUENTES NORTE
Z2 | AP CSLASFUENTES NORTE LOZANO DEL HOYO MARIA LUISA 2018_0610 S1  28/01/2019 FORMACION A PACIENTE ACTIVO EN DIABETES
Z2 | AP CSLASFUENTESNORTE ANDRES AGORRETA PATRICIA  2018_0687 = F  29/01/2019 MAPEO DE ACTIVOS EN LAS FUENTES NORTE
Z2 AP CSLASFUENTES NORTE FRAILE MUNOZ ALBA 2018_0702 SO | 26/02/2019 ANDARINAS Y FUENTES NORTE
Z2 | AP CSLASFUENTES NORTE FRAILE MUROZ ALBA 2018.0702 F | 24/01/2020 ANDARINAS FUENTES NORTE
Z2 | AP CSLASFUENTES NORTE GARCIA ROY AFRICA 2018.0830 F | 24/02/2019 REDUCCION DEL TABAQUISMO EN LAS GESTANTES ATENDIDAS EN EL
CENTRO DE SALUD LAS FUENTES NORTE
Z2 | AP CSREBOLERIA CUBERO PABLO MANUEL 2018_0634  S1  19/02/2019 INCORPORACION AL C.S. REBOLERIA DELPROGRAMA BOOKCROSING
ADMISION Y DOCUMENTACION DELA FUNDACION ELTRANVIA
Z2 | AP CSREBOLERIA MUNOZ MERCADO ANGELA 2018_0624  S1  14/02/2019 OPTIMIZACION DE LA CONSULTA MONOGRAFICA TABACO/EPOC EN EL
CENTRO DE SALUD
Z2 | AP CSREBOLERIA MUNOZ MERCADO ANGELA 2018_0624 F  20/01/2020 OPTIMIZACION DE LA CONSULTA MONOGRAFICA TABACO/EPOC EN EL
CENTRO DE SALUD
Z2 | AP CSREBOLERIA CUBERO PABLO MANUEL 2018_0634 F | 24/01/2020 PROGRAMA DE CALIDAD 2019,CONTINUQACION 2018INCORPORACION
DELPROGRAMA BOOKCROSIN (FUNDACION EL TRANVIA)
Z2 | AP CSREBOLERIA MALLADA VIANA MARIAPILAR ~ 2018_0651 F | 07/02/2019 ALIMENTACION Y APOYO A LA CRIANZA
PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA
Z2 | AP CSREBOLERIA RODRIGUEZ GARCIA ANASTASIA 2018_1479  F | 24/02/2019 PROTOCOLO DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION EN LAS USB
SALUD BUCODENTAL FELISA ZARAGOZA SECTOR |l
Z2 | AP CSROMAREDA (SEMINARIO) SAZ GONZAGA ANGEL 2018_0768  F  25/02/2019 INCORPORACION DEL EAP AL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE
ANTIMICROBIANOS EN AP (PROA)
Z2 AP CSROMAREDA (SEMINARIO) REQUENO JARABO MARIA 2018_1004 1 28/02/2019 PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN
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NURIA EL CENTRO DE SALUD SEMINARIO

Z2 | AP CSROMAREDA (SEMINARIO) SANZ RUBIO CONCEPCION 2018_1569  S1  04/04/2019 LA ESCUELA DE ESPALDA EN EL ABORDAJE DE LAS ALGIAS MECANICAS
DE RAQUIS EN LAS UNIDADES DE FISIOTERAPIA DEL SECTOR
ZARAGOZA I

72 AP CSROMAREDA (SEMINARIO) SANZ RUBIO CONCEPCION 2018_1569 F | 31/01/2020 LA ESCUELA DE ESPALDA EN EL ABORDAJE DE LAS ALGIAS MECANICAS

FISIOTERAPIA EN AP DE RAQUIS EN LAS UNIDADES DE FISIOTERAPIA DEL SECTOR

ZARAGOZA I

Z2 | AP CSSAGASTA-RUISENORES GOMEZ BORAO MERCEDES 2018_0550 F  15/02/2019 LA PROMOCION DE LA LECTURA COMO HABITO SALUDABLE: UNA

BIBLIOTECA EN LA SALA DE ESPERA

72 AP CSSAGASTA-RUISENORES ANGUAS GRACIA ANA 20180598 F  15/01/2019 APRENDE JUGANDO: PROGRAMA DE EDUCACION EN DIABETES
72 AP CSSAGASTA-RUISENORES ANGUAS GRACIA ANA 2018.0598 F  15/01/2019 APRENDE JUGANDO: PROGRAMA DE EDUCACION EN DIABETES
72 AP CSSAGASTA-RUISENORES ANGUAS GRACIA ANA 20180598 F  12/02/2019 APRENDE JUGANDO: PROGRAMA DE EDUCACION EN DIABETES
22 AP CSSAGASTA-RUISENORES ANGUAS GRACIA ANA 20180598 F  15/02/2019 APRENDE JUGANDO: PROGRAMA DE EDUCACION EN DIABETES
72 AP CSSAGASTA-RUISENORES ANGUAS GRACIA ANA 20180598 F 2010212019 APRENDE JUGANDO: PROGRAMA DE EDUCACION EN DIABETES
72 AP CSSAGASTA-RUISENORES ANGUAS GRACIA ANA 20180598 F  26/02/2019 APRENDE JUGANDO: PROGRAMA DE EDUCACION EN DIABETES
72 AP CSSAGASTA-RUISENORES PALACIO LAPUENTE JESUS 2018 0724 F  13/02/2019 PLAN DE APOYO A SEGUNDAS VICTIMAS DEL CENTRO DE SALUD
MUNOZ FERNANDEZ-RUISENORES, ZARAGOZA, SALUD
72 AP CSSAGASTA-RUISENORES CABEZA GUILLEN MARIAELENA 2018 1037 1  06/03/2019 'REVISION Y ACTUALIZACION DEL CONTENIDO DE LAS SESIONES
TEORICAS DEL CURSO DE EDUCACION MATERNAL EN EL SECTOR DE
ZARAGOZA i
72 AP CSSAGASTA-RUISENORES MARTINEZ LOZANO FRANCISCA 2018 1553 F  15/01/2019 PROTOCOLO DE MONTAJE Y MANTENIMIENTO DE UN CARRO DE
EMERGENCIA EN ATENCION PRIMARIA: CAMBIAR DEBILIDADES POR
FORTALEZAS
72 AP CSSAGASTA-RUISENORES MARTINEZ LOZANO FRANCISCA 20181553 F | 15/01/2019 PROTOCOLO DE MONTAJE Y MANTENIMIENTO DE UN CARRO DE
EMERGENCIA EN ATENCION PRIMARIA: CAMBIAR DEBILIDADES POR
FORTALEZAS
22 AP CSSAGASTA-RUISENORES MARTINEZ LOZANO FRANCISCA 20181553 F | 15/02/2019 PROTOCOLO DE MONTAJE Y MANTENIMIENTO DE UN CARRO DE
EMERGENCIA EN ATENCION PRIMARIA: CAMBIAR DEBILIDADES POR
FORTALEZAS
72 AP CSSAGASTA-RUISENORES MARTINEZ LOZANO FRANCISCA 20181553 F | 20/02/2019 PROTOCOLO DE MONTAJE Y MANTENIMIENTO DE UN CARRO DE
EMERGENCIA EN ATENCION PRIMARIA: CAMBIAR DEBILIDADES POR
FORTALEZAS
72 AP CSSAGASTA-RUISENORES MARTINEZ LOZANO FRANCISCA 2018 1553 F  26/02/2019 PROTOCOLO DE MONTAJE Y MANTENIMIENTO DE UN CARRO DE
EMERGENCIA EN ATENCION PRIMARIA: CAMBIAR DEBILIDADES POR
FORTALEZAS
72 AP CSSAGASTA-RUISENORES CABEZA GUILLEN MARIAELENA 2018 1037 F  30/01/2020 REYISION Y ACTUALIZACION DEL CONTENIDO DE LAS SESIONES
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE AP TEORICAS DEL CURSO DE EDUCACION MATERNAL EN EL SECTOR DE
ZARAGOZA |l
Z2 AP CSSANJOSE CENTRO FERRERAS GASCODOMINGO 20180600 F | 2710212019  BLOG DEL CENTRO DE SALUD SAN JOSE CENTRO Y NORTE
Z2 AP CSSANJOSE CENTRO ESTEBAN ROBLEDO MARGARITA 20181342 F  22/02/2019 NORMALIZACION Y HOMOLOGACION DE PROCESOS DE GESTION Y
CONTROL DE ALMACEN, BOTIQUIN, MATERIAL DE URGENCIAS Y
PROCEDIMIENTOS DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION EN EL
EAP/U.APOYO SAN JOSE CENTRO. FASE Il
Z2 | AP CSSANJOSE CENTRO LALANA JOSA MARIA PILAR 20181304 F  25/02/2019 INCORPORACION DEL EAP SAN JOSE CENTRO AL PROGRAMA DE
PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANOS EN AP (PROA)
72 AP CSSANJOSE NORTE PASCUAL LABORDAMIGUEL 2018 0194 S1  13/02/2019 | TRASLADO DE HISTORIAS CLINICAS 2016-2018. CENTRO DE SALUD SAN
ADMISION Y DOCUMENTACION ANGEL JOSE NORTE / CENTRO
72 AP CSSANJOSE NORTE PASCUAL LABORDAMIGUEL 2018 0194 F  18/01/2020 TRASLADO DE HISTORIAS CLINICAS 2016-2018. CENTRO DE SALUD SAN
ADMISION Y DOCUMENTACION ANGEL JOSE NORTE / CENTRO
72 AP CSSANJOSE NORTE GASCON GASPAR JOSE LUIS 20181310 F  27/02/2019 INCORPORACION DEL EAP SAN JOSE NORTE AL PROGRAMA DE
OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANOS EN AP (PROA)
72 | AP CSSAN JOSE NORTE VAZQUEZ ANDRE MARIALUISA 2018 0009 F  10/01/2019 PREVENCION DE PATOLOGIA ODONTO-GINGIVAL EN PACIENTES
SALUD BUCODENTAL EMBARAZADAS Y DURANTE EL PERIODO DEL PUERPERIO
72 | AP CSSAN JOSE NORTE VAZQUEZ ANDRE MARIALUISA 2018 0009 F  30/01/2019 PREVENCION DE PATOLOGIA ODONTO GINGIVAL EN PACIENTES
SALUD BUCODENTAL EMBARAZADAS Y DURANTE EL PERIODO DEL PUERPERIO
72 | AP CSSAN JOSE NORTE BUJEDO RODRIGUEZ FELICIDAD 2018 0012 F | 14/02/2019 | TALLER DE EDUCACION PARA LA SALUD PARA PERSONAS CUIDADORAS

TRABAJO SOCIAL
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72 AP CSSANJOSESUR ARRIETA HIGUERAS ELENA 2018_1143  F  13/03/2019 HABITOS SALUDABLES EN POBLACION DE 11-12 AROS
Z2 | AP CSSANJOSE SUR LOPEZ ESTEBAN PILAR 2018_1234 F  04/03/2019 INCORPORACION DEL EAP SAN JOSE SUR AL PROGRAMA DE
OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANOS EN AP (PROA)
Z2 | AP CSSANJOSE SUR SAMPEDRO FELIUALFONSO 20181249 S1  13/03/2019 PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN EL C.
S. SAN JOSE SUR
Z2 | AP CSSANPABLO MAZA INVERNON ANA CRISTINA  2018_0771  F  25/02/2019 MEDICAMENTOS, LOS JUSTOS
Z2 | AP CSSANPABLO SAGASTE ROMEO TERESA 2018_0427  F | 13/02/2019 GRUPO DE APOYO AL POSPARTO Y LACTANCIA. DIRIGIDO A MADRES,
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA PADRES Y BEBES QUE COMPARTEN UN ESPACIO DONDE SE HABLA DE
LACTANCIA Y CRIANZA POSITIVA
72 AP CSSANPABLO MACIPE COSTAROSAMARIA  2018.0298 F  29/08/2019 SEMAFORO DE LA SALUD DEL BARRIO DEL GANCHO. IDENTIFICANDO
PEDIATRIA CON LA POBLACION ASPECTOS DEL BARRIO QUE AFECTAN A LA SALUD
DE LOS VECINOS
Z2 | AP CSSASTAGO MONREAL ALIAGA ISABEL 2018_1277  F  25/02/2019 INCORPORACION DEL EAP SASTAGO AL PROGRAMA DE OPTIMIZACION
DE ANTIMICROBIANOS EN AP (PROA)
Z2 | AP CSTORRERAMONA GARCIA LANZON CELESTE 2018_0962  S1  25/02/2019 PROYECTO ANDARINAS Y TORRERAMONA 2018
72 AP CSTORRE RAMONA GARCIA LANZON CELESTE 2018.0962 F | 25/01/2020 PROYECTO ANDARINAS Y TORRERAMONA 2018
Z2 | AP CSTORRE RAMONA APARICIO JUEZ SARAY 2018_1091 F  11/02/2019 REALIZACION DE UN MAPEO DE ACTIVOS EN LA ZBS TORRE RAMONA
Z2 | AP CSTORRE RAMONA PERA GALO EDGAR 2018_1352 S1  27/02/2019 ESTUDIO POBLACIONAL SOBRE RIESGO CARDIOVASCULAR EN
TORRERAMONA, DISENO DE UN SISTEMA DEVIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA
Z2 | AP CSTORRE RAMONA PERIA GALO EDGAR 2018_1352 | F  28/01/2020 ESTUDIO POBLACIONAL SOBRE RIESGO CARDIOVASCULAR EN
TORRERAMONA, DISENO DE UN SISTEMA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA
72 AP CSTORREROLAPAZ MARCO IBANEZ ALMUDENA 2018_0158 1 | 26/02/2019 PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD Y ESCUELA DE ESPALDA
EN EL IES BLECUA- CENTRO DE SALUD TORRERO-LA PAZ
72 AP CSTORRERO LAPAZ MARCO IBANEZ ALMUDENA 2018_0158 F | 23/12/2019 PROMAGRMA DE EDUCACION PARA LA SALUD Y ESCUELA DE ESPALDA
EN IES BLECUA - CENTRO DE SALUD TORRERO LA PAZ
72 AP CSTORRERO LAPAZ GRAMUGLIA NUNEZ CATERINA 20180709 1 ' 25/02/2019 PROGRAMA DE EDUCACION EN REANIMACION CARDIOPULMONAR
DIRIGIDO A LA POBLACION DEL BARRIO TORRERO-LA PAZ
72 AP CSTORREROLAPAZ GRAMUGLIA NUNEZ CATERINA ~ 2018_0709  F  23/12/2019 PROGAMA DE EDUCACION EN REANIMACION CARDIOPULMONAR A LA
POBLACION DEL BARRIO TORRERO LA PAZ
72 AP CSTORREROLAPAZ VILLAR SEBASTIAN VICENTE ~ 2018.0818 F  07/03/2019 INCORPORACION DEL EAP TORRERO AL PROGRAMA DE OPTIMIZACION
DE ANTIMICROBIANOS EN AP (PROA)
72 AP CSVALDESPARTERA BELTRAN GARCIA SARA 2018_0363 F  30/01/2019 ACERCANDONOS A LA ESCUELA
Z2 | AP CSVALDESPARTERA GALVE GORRIZ JOSE ANTONIO 20180718 S1 ' 25/02/2019 PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN CS
VALDESPARTERA
Z2 | AP CSVALDESPARTERA GALVE GORRIZ JOSE ANTONIO 20180718 S2 | 20/01/2020 PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN
CENTRO DE SALUD VALDESPARTERA
Z2 | AP CSVALDESPARTERA GRIMA BARBERO JOSE MIGUEL 20180739 F  06/02/2019 PROYECTO PROA-AP VALDESPARTERA
Z2 | AP CSVALDESPARTERA GRIMA BARBERO JOSE MIGUEL 20180739 F  26/02/2019 PROYECTO PROA-AP VALDESPARTERA
Z2 AP CSVENECIA BURILLO MATEO RAQUEL 2018.0949 F  27/02/2019 INCORPORACION DEL EAP VENECIA AL PROGRAMA DE OPTIMIZACION
DEANTIMICROBIANOS EN AP (PROA)
Z2 | AP DAPZARAGOZA2 MUNOZ ESCOBAR MARIA JOSE  2018_0691 F | 15/02/2019 PAPEL CERO EN LA GESTION DEL TRANSPORTE SANITARIO NO
AREA DE CLIENTES DE ATENCION PROGRAMADO Y NO URGENTE EN EL SERVICIO DE CLIENTES DE
PRIMARIA ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR ZARAGOZA Il
72 AP DAPZARAGOZA2 DE RODRIGO GARCIAMARIA ~ 2018_0738  S1 ' 13/03/2019 GESTION DE QUEJAS: UNA OPORTUNIDAD DE MEJORA EN LA CALIDAD
AREA DE CLIENTES DE ATENCION MILAGROS ASISTENCIAL DE LOS CENTROS DE SALUD
PRIMARIA
Z2 | AP DAPZARAGOZA2 LAFITA MAINZ SERGIO 2018_0052  S1  15/03/2019 CARDI_AP (ATENCION DE LA IC EN AP)
72 AP DAPZARAGOZA2 AZNAR CARBONELL ANGEL 2018_0076 1 15/03/2019 PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN
ATENCION PRIMARIA
72 AP DAPZARAGOZA2 AZNAR CARBONELL ANGEL 2018_0076 S2  31/01/2020 PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN
ATENCION PRIMARIA
72 AP DAPZARAGOZA2 PASCUAL GUTIERREZ FLOR 2018_0084 1 13/02/2019 PROYECTO DE REORDENACION ASISTENCIAL EN LA ATENCION A LA

PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR EN AP SECTOR I
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72 AP DAPZARAGOZA2 LAIN MIRANDA MARIAELENA 20180793 F  14/03/2019 MEJORA DE LA FORMACION CONTINUADA EN ATENCION PRIMARIA DEL
SECTOR ZARAGOZA |l
72 AP DAPZARAGOZA2 PINA GADEA BELEN 2018_1034 F  12/03/2019 PARTICIPACION DEL SERVICIO DE FARMACIA DE ATENCION PRIMARIA
EN EL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE EN AP (PROA) DEL SECTOR
ZARAGOZA |
Z2 | AP DAPZARAGOZA2 PASCUAL GUTIERREZ FLOR 2018_0084 F  30/01/2020 PROYECTO DE REORDENACION ASISTENCIAL EN LA ATENCION A LA
DIRECCION PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR EN AP SECTOR |l
Z2 | AP DAPZARAGOZA2 LABARTA MANCHO CARMEN ~ 2018_1326 F  15/03/2019 INTEGRACION DEL FARMACEUTICO DE ATENCION PRIMARIA EN LA
FARMACIA ATENCION PRIMARIA REVISION DE LA MEDICACION DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO
Z2 | AP DAPZARAGOZA2 NOSTI ESCANILLA JESUS 2018_0581 F  15/03/2019 REACONDICIONAMIENTO DE LA PLACA FORMATTER EN IMPRESORAS
INFORMATICA MODELO HP LASERJET P2015 QUEHAN SIDO DECLARADAS
IRREPARABLES POR FALTA DE REPUESTOS DEL FABRICANTE
Z2 | AP ESADZARAGOZA2 ANDREU GRACIA SERGIO F 2018_0679  F  14/02/2019 FINAL DE VIDA SIN TABUES. SENSIBILIZACION Y EDUCACION EN LAS
AULAS DE E.S.0,, BACHILLERATO Y CICLOS FORMATIVOS ACERCA DEL
FINAL DE VIDA Y LOS CUIDADOS PALIATIVOS
72 | HOSP 'HGENERAL DE LA DEFENSA PERPINAN SANCHEZLAURA ~ 2018_1117 S2  14/03/2019 ESCUELA PARA CUIDADORES PRINCIPALES DE PACIENTES
GERIATRIA GERIATRICOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE LA DEFENSA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET TORO NUNEZ MAXIMILIANO 2018_0844 F  06/03/2019 INTRODUCCION DEL BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO DEL
ANESTESIA Y REANIMACION ABDOMEN (TAP) EN LA ANALGESIA MULTIMODAL POSTOPERATORIA DE
LA UNIDAD DE REANIMACION
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET LAGLERA TREBOL SALVADOR 20180845 S1 ' 13/02/2019 PROYECTO INFECCION QUIRURGICA ZERO. IMPLICACION DEL SERVICIO
ANESTESIA Y REANIMACION DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION. MANTENIMIENTO DE
NORMOTERMIA Y NORMOGLUCEMIA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET IZQUIERDO VILLARROYA 2018_0858 1 18/02/2019 PROCESO DE GESTION DEL PACIENTE SOMETIDO A CIRUGIA
ANESTESIA Y REANIMACION BLANCA CARDIOVASCULAR
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET GALLEGO LIGORIT LUCIA 2018_0873 S1  04/02/2019 SUBPROCESO INTRAOPERATORIO DEL PROCESO DE CIRUGIA
ANESTESIA Y REANIMACION CARDIACA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET PEREZ NAVARRO GUILLERMO ~ 2018_0900 S1 | 26/02/2019 PROTOCOLO DE MANEJO DE VIA AEREA DIFICIL Y ELABORACION DE
ANESTESIA Y REANIMACION IGNACIO PLAN DE FORMACION CONTINUADA EN VIA AEREA PARA INTEGRANTES
DEL SERVICIO DE ANESTESIA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MARTIN ESCUIN SOLEDAD 2018_1364  S1  05/03/2019 USO DE PICTOGRAMAS COMO HERRAMIENTA PARA MEJORAR LA
ANESTESIA Y REANIMACION COMUNICACION EN EL SERVICIO DE REANIMACION DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
72 | HOSP HMIGUEL SERVET MARZO ALVAREZ ANA CRISTINA  2018_1250 S2 ' 04/02/2019 MEMORIA DEL PROYECTO: MEJORA DE LA INFORMACION.
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR ACTUALIZACION DE CONSENTIMIENTOS INFORMADOS PARA
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE CIRUGIA VASCULAR
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET HERRANDO MEDRANO MONICA ~ 2018_1281  S1 ' 12102/2019 MEJORA DE LA CODIFICACION CIE 10 EN LOS INFORMES DE ALTAY EN
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR LOS INFORMES DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET BANCALERO FLORES JOSE LUIS 20180255 S1 ' 21/02/2019 IMPLANTACION DE LA DETECCION DE "RIESGO LITOGENICO" PARA LA
BIOQUIMICA PREVENCION Y DISMINUCION DE LA LITIASIS RENAL Y SU
RECURRENCIA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET LARREA ORTIZ-QUINTANA 2018_0258 1 12/03/2019 IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE CRIBADO NUTRICIONAL
BIOQUIMICA MARIA DEL MAR AUTOMATIZADO EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET GONZALEZ IRAZABAL YOLANDA  2018_0482 F | 24/01/2020 IMPLANTACION DE LOS OBJETIVOS Y REQUISITOS DE CALIDAD DE
BIOQUIMICA LABORATORIO DEL PROGRAMA DE CRIBADO NEONATAL DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD EN ARAGON
72 | HOSP HMIGUEL SERVET RELLO VARAS LUIS 2018_1306  F  15/03/2019 REORGANIZACION DE LAS CONSULTAS DE GENETICA DEL HOSPITAL
BIOQUIMICA UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET PARA MEJORAR LA ASISTENCIA DE
LOS PACIENTES
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET GONZALEZ IRAZABAL YOLANDA  2018_0482 F | 26/02/2019 IMPLANTACION DE LOS OBJETIVOS Y REQUISITOS DE CALIDAD DE
BIOQUIMICA CLINICA LABORATORIO DEL PROGRAMA DE CRIBADO NEONATAL DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD EN ARAGON
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET QUILEZ FRAJ ELISA 2018.0543 F  30/01/2019 MANUAL DE BOLSILLO PARA LAS ENFERMERAS DEL BLOQUE
BLOQUE QUIRURGICO QUIRURGICO. HERRAMIENTA INDISPENSABLE PARA EL PERSONAL DE
NUEVA INCORPORACION
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MANCHON LOPEZ LUIS 2018_1278  F  05/03/2019 EL CATALOGO DE INSTRUMENTAL QUIRURGICO COMO HERRAMIENTA
BLOQUE QUIRURGICO FERNANDO INDISPENSABLE PARA PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACION
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET 2018_1279  F  11/03/2019 INNOVACION EN EL CUIDADO ENFERMERO. CODIGO QR EN EL

BLOQUE QUIRURGICO

PALOMO GARCIA MARIA DEL
MAR

QUIROFANO DE URGENCIAS DEL HUMS
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72 HOSP 'HMIGUEL SERVET BUISAN FRANCO MARIA 2018_1502 F  14/03/2019 ESTANDARIZACION DE LOS CUIDADOS ENFERMEROS EN LOS
BLOQUE QUIRURGICO CARMEN QUIROFANOS DE TRAUMATOLOGIA, CIRUGIA PLASTICA Y MAXILOFACIAL
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET ORTAS NADAL MARIAROSARIO 20180135 S2 ' 22/01/2020 RUTA ASISTENCIAL DEL PACIENTE CARDIOLOGICO |l
CARDIOLOGIA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MARCEN MIRAVETE ANA 2018_0151 S1  04/02/2019 MEJORA EN LA EDUCACION DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA
CARDIOLOGIA CARDIACA CRONICA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET PORRES AZPIROZ JUAN CARLOS '2018_0780 ST  20/01/2019 FORMACION DE UN GRUPO MULTIDISCIPLINAR DE ENDOCARDITIS
CARDIOLOGIA INFECCIOSA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET.
PROPUESTA DE REGISTRO CENTRALIZADO DE CASOS DE
ENDOCARDITIS INFECCIOSA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET LASALA ALASTUEY MARIA 2018_0885  S1  30/01/2019 INTENSIFICACION DEL TRATAMIENTO DE LOS FACTORES DE RIESGO Y
CARDIOLOGIA DETECCION DE CARDIOTOXICIDAD EN CANCER DE MAMA TRATADO
CON ANTRACICLINAS Y/O TRASTUZUMAB EN ESTADIO A DE
INSUFICIENCIA CARDIACA DE LA AHA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET LASALA ALASTUEY MARIA 2018_0885 S2 | 23/02/2019 INTENSIFICACION DEL TRATAMIENTO DE LOS FACTORES DE RIESGO Y
CARDIOLOGIA DETECCION DE CARDIOTOXICIDAD EN CANCER DE MAMA TRATADO
CON ANTRACICLINAS Y/O TRASTUZUMAB EN ESTADIO A DE
INSUFICIENCIA CARDIACA DE LA AHA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET LASALA ALASTUEY MARIA 2018_0885 F  24/02/2019 INTENSIFICACION DEL TRATAMIENTO DE LOS FACTORES DE RIESGO Y
CARDIOLOGIA DETECCION DE CARDIOTOXICIDAD EN CANCER DE MAMA TRATADO
CON ANTRACICLINAS Y/O TRASTUZUMAB EN ESTADIO A DE
INSUFICIENCIA CARDIACA DE LA AHA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET PEREZ GUERRERO AINHOA 2018_1141 S1  17/02/2019 PROPUESTA DE IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO SOBRE RECHAZO
CARDIOLOGIA CARDIACO HUMORAL
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET ORTAS NADAL ROSARIO 2018_1208 | S2 | 25/02/2019 PROYECTO CRITERIOS DE DERIVACION AP-AE
CARDIOLOGIA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET BERGUA MARTINEZ CLARA 2018_1274 F  14/03/2019 PLAN DE MEJORA DE INTERCONSULTA VIRTUAL EN CARDIOLOGIA:
CARDIOLOGIA HOMOGENEIZANDO LA RESPUESTA A ATENCION PRIMARIA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MINANO OYARZABAL ANTONIO  2018_1313  S1 | 25/01/2019 PROPUESTA REALIZACION CHECK-LIST EN ALTAS DE HOSPITALIZACION
CARDIOLOGIA DE CARDIOLOGIA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MINANO OYARZABAL ANTONIO  2018_1313  S1  14/03/2019 PROPUESTA REALIZACION CHECK-LIST EN ALTAS DE HOSPITALIZACION
CARDIOLOGIA DE CARDIOLOGIA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET OLORIZ SANJUAN TERESA 2018_1411 S1  28/02/2019 PROYECTO PARA LA DIGITALIZACION DEL ECG EN HISTORIA CLINICA
CARDIOLOGIA ELECTRONICA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET OLORIZ SANJUAN TERESA 2018_1411 S2  11/03/2019 PROYECTO DE DIGITALIZACION DEL ECG EN HISTORIA CLINICA
CARDIOLOGIA ELECTRONICA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET FRESNEDA ROLDAN PEDRO 20181231 SO | 25/02/2019 PROTOCOLIZACION POSTOPERATORIO CIRUGIA C-V.PROPUESTAS DE
CIRUGIA CARDIOVASCULAR CARLOS MEJORA/CONTROL SUBPROCESO POSTOPERATORIO Y ALTA DE
CIRUGIA CARDIACA DEL H. M. SERVET. HACIA UNA GESTION
ASISTENCIAL EFICIENTE Y DE "FAST TRACK"
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET FRESNEDA ROLDAN PEDRO 2018_1231 S2 | 28/01/2020 PROTOCOLIZACION POSTOPERATORIO CIRUGIA C-V. PROPUESTAS DE
CIRUGIA CARDIOVASCULAR CARLOS MEJORA/CONTROL, SUBPROCESO POSTOPERATORIO Y ALTA DE
CIRUGIA CARDIACA DEL HM SERVET. HACIA UNA GESTION ASISTENCIAL
EFICIENTE Y DE "FAST TRACK"
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET DUQUE MALLEN MARIA 2018_1167 F | 28/12/2018 TRATAMIENTO MINIMAMENTE INVASIVO DE LA INCONTINENCIA FECAL
CIRUGIA GENERAL Y APARATO VICTORIA CON NEUROMODULACION DE RAICES SACRAS Y GESTION DE LA
DIGESTIVO CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN INCONTINENCIA FECAL
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET SERRADILLAMARTINMARIO 20181284 S1 ' 18/02/2019 GRUPO DE TRABAJO DE REHABILITACION MULTIMODAL EN CIRUGIA
CIRUGIA GENERAL Y APARATO HEPATOBILIOPANCREATICA
DIGESTIVO
72 | HOSP HMIGUEL SERVET SERRADILLA MARTINMARIO ~ 2018_1284  S2 ' 23/02/2020 IMPLEMENTACION DE PROTOCOLOS DE REHABILITACION MULTIMODAL
CIRUGIA GENERAL Y APARATO EN CIRUGIA HBP
DIGESTIVO
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET MORAL SAEZ IGNACIO JAVIER  2018_1392  S1 ' 11/02/2019 HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE DE INCLUSION EN VIA DE
CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DIAGNOSTICO RAPIDO
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET MORAL SAEZ IGNACIO JAVIER  2018_1393  S1  11/02/2019 CONTROL INTERNO DE PACIENTES QUE INGRESAN EN PROTOCOLO DE
CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL DIAGNOSITCO RAPIDO
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET AGUILAR EZQUERRA ANDRES ~ 2018_0871 SO | 13/03/2019 ATENCION MULTIDISCIPLINAR AL PACIENTE TRAUMATIZADO CON
CIRUGIA ORTOPEDICA Y LESION GRAVE DE TEJIDOS BLANDOS
TRAUMATOLOGIA
72 | HOSP HMIGUEL SERVET MODREGO ARANDA 2018_1100  S1  28/02/2019 OPTIMIZACION DE LAS PUERTAS DE URGENCIAS Y DERIVACIONES
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CIRUGIA ORTOPEDICA Y FRANCISCO JAVIER A CONSULTA DE TRAUMATOLOGIA
TRAUMATOLOGIA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET MODREGO ARANDA FRANCISCO  2018_1102  S1 ' 28/02/2019 DISMINUCION DEL NUMERO DE NUEVAS FRACTURAS EN PACIENTES
CIRUGIA ORTOPEDICA Y JAVIER ANCIANOS CON UN PRIMER EPISODIO DE FRACTURA OSTEOPOROTICA
TRAUMATOLOGIA DE CADERA, HUMERO PROXIMAL Y RADIO DISTAL
72 | HOSP HMIGUEL SERVET ANGULO TABERNERO MARINA  2018_1107 | F | 18/02/2019 EMPLEO DE LA CIRUGIA NAVEGADA (O-ARM) EN CIRUGIA DE COLUMNA
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET BUISAN FRANCO MARIA 2018_1502 F  18/03/2019 ESTANDARIZACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMEROS EN LOS
CIRUGIA ORTOPEDICA Y CARMEN QUIROFANOS DE TRAUMATOLOGIA,CIRUGIA PLASTICA Y MAXILOFACIAL
TRAUMATOLOGIA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET FERNANDEZ ATUANRAFAEL ~ 2018_0239 ST  08/02/2019 FORMACION CONTINUADA DEL PERSONAL FACULTATIVO Y DE
CIRUGIA PEDIATRICA ENFERMERIA DEL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA
72 | HOSP HMIGUEL SERVET CORONA BELLOSTAS CAROLINA 20180569 S1 ' 19/02/2019 PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA EN
CIRUGIA PEDIATRICA EL PACIENTE PEDIATRICO
72 | HOSP HMIGUEL SERVET RUIZ DE TEMINO BRAVO 2018_0789 S1  20/02/2019 EVALUACION CRITERIOS DE ALTA TRAS CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
CIRUGIA PEDIATRICA MERCEDES EN PACIENTES PEDIATRICOS
72 | HOSP HMIGUEL SERVET YUSTE BENAVENTE VALENTIN 20180803 S1 ' 13/02/2019 UNIFICACION DE CRITERIOS PARA DISMINUIR LA VARIABILIDAD CLINICA
CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DERMATOLOGICA EN EL
SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA DEL HUMS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET BARCELONA TRIVEZ ANA ISABEL 2018_1047  F  04/02/2019 CREACION DE UN GRUPO DE TRABAJO PARA LA MEJORA DE LA
COMISION DE DOCENCIA DIFUSION DE LA INFORMACION DOCENTE DE LAS UUDD DEL HUMS EN
LA WEB DEL SECTOR I-DOCENCIA POSTGRADO
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MORALES CALLAGHAN ANA 2018_1264 F | 21/02/2019 PROYECTO PILOTO DE INTERCONSULTA VIRTUAL DEL SERVICIO DE
DERMATOLOGIA MARIA DERMATOLOGIA (TELEDERMATOLOGIA)
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET GILABERTE CALZADA YOLANDA  2018_1290 F | 25/02/2019  IMPLANTACION DE LA UNIDAD DE TERAPIA FOTODINAMICA
DERMATOLOGIA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET BAJADOR ANDREU EDUARDO  2018_1219 F | 12/03/2019 ADECUACION DEL MANEJO DEL PACIENTE CON HEMORRAGIA
DIGESTIVO DIGESTIVA AGUDA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
22 | HOSP |HMIGUEL SERVET SANCHEZ CUCALON SUSANA 20181266 S1 ' 14/03/2019 PLAN DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE HOSPITALIZADO
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET PORTILLO DEL OLMO JUAN 2018_0120 S1  17/01/2019 GESTION CLINICA DEL RAQUIS
DIRECCION RAMON
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET ANTORANZAS LOMBARTE 2018_0131 F  21/12/2018 PROCESO DE NUTRICION CLINICA Y DIETETICA EN EL PACIENTE
DIRECCION TERESA ADULTO DEL SECTOR ZIl
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET ANTONANZAS LOMBARTE 2018_0131 F  30/01/2020 PROYECTO NUTRICION CLINICA Y DIETETICA EN EL PACIENTE ADULTO
DIRECCION TERESA DEL SECTOR ZIl
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET PORTILLO DEL OLMO JUAN 2018_0135 S1  20/01/2019 RUTA ASISTENCIAL AL PACIENTE CARDIOLOGICO SECTOR 2
DIRECCION RAMON
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET ACHA PEREZ JAVIER 2018_1211 F  08/02/2019 ANALIZAR Y CUANTIFICAR LOS CRITERIOS DE DERIVACION EN LA
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION CONSULTA VIRTUAL DEL SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET SANZ PARIS ALEJANDRO 2018_1334 F  21/02/2019 IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL AL
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION PACIENTE Y CUIDADOR QUE REQUIERE NUTRITICION ENTERAL
DOMICILIARIA POR SONDA AL ALTA HOSPITALARIA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET CARADA ASENSIO VANESA 2018.0785 F | 04/02/2019 FORMACION EN LAS CONDICIONES QUE GARANTIZAN LA ESTERILIDAD
ESTERILIZACION DE UN CONTENEDOR HERMETICO PARA OPTIMIZAR LA SEGURIDAD
QUIRURGICA DEL PACIENTE
72 | HOSP HMIGUEL SERVET NAVARRO AZNAREZ HERMINIA  2018_1491  S1  14/03/2019 MEJORA DE LA ATENCION FARMACEUTICA A PACIENTES EXTERNOS EN
FARMACIA HOSPITALARIA EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET MEDIANTE LA
UTILIZACION DE TECNOLOGIAS INNOVADORAS. PROYECTO SAMPA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET NAVARRO AZNAREZ HERMINIA ~ 2018_1491  F  29/01/2020 MEJORA DE LA ATENCION FARMACEUTICA A PACIENTES EXTERNOS EN
FARMACIA HOSPITALARIA EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET MEDIANTE LA
UTILIZACION DE TECNOLOGIAS INNOVADORAS. PROYECTO SAMPA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MERCHANTE ANDREU MIRIAM ~ 2018_1551  S1 ' 19/02/2019  MONITORIZACION DE MEDICAMENTOS COMO HERRAMIENTA DE AYUDA
FARMACIA HOSPITALARIA ALA TOMA DE DECISIONES CLINICAS
72 | HOSP HMIGUEL SERVET MERCHANTE ANDREU MIRIAM ~ 2018_1551  F | 31/01/2020 MONITORIZACION DE MEDICAMENTOS COMO HERRAMIENTA DE AYUDA
FARMACIA HOSPITALARIA ALA TOMA DE DECISIONES CLINICAS
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET CLERENCIA SIERRA MERCEDES  2018_1118 1 ' 12/03/2019 FAVORECER LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN LA ATENCION AL
GERIATRIA PACIENTE GERIATRICO
72 | HOSP HMIGUEL SERVET CLERENCIA SIERRA 2018_1118  F  28/01/2020 FAVORECER LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN LA ATENCION DEL
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GERIATRIA MERCEDES PACIENTE GERIATRICO
72 | HOSP HMIGUEL SERVET RUIZ MARISCAL MARTA 2018_1192 | S2 | 26/02/2019 MEJORA DE LA ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE MEDIANTE LA
GERIATRIA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL
72 | HOSP HMIGUEL SERVET RUIZ MARISCAL MARTA 2018_1192 F  29/01/2020 MEJORA DE LA ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE MEDIANTE LA
GERIATRIA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET RODRIGUEZ HERRERO RAQUEL  2018_1202  S2 ' 26/02/2019 ADECUACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO. TOMA DE DECISIONES
GERIATRIA CONSENSUADAS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET RODRIGUEZ HERRERO RAQUEL  2018_1202 F  30/01/2020 ADECUACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO. TOMA DE DECISIONES
GERIATRIA CONSENSUADAS
22 | HOSP |H MIGUEL SERVET DE VAL LAFAJA ALODIA 2018_1267  S1  23/02/2019 ABORDAJE DE LA DISFAGIA EN GERIATRIA
72 | HOSP HMIGUEL SERVET DELGADO BELTRAN MARIADEL  2018_1295 S1  27/02/2019 PROYECTO DE MEJORA DE LA CONSULTA ONLINE DEL SERVICIO DE
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA PILAR HEMATOLOGIA DEL H. MIGUEL SERVET: DISMINUCION DE LA
VARIABILIDAD MEDIANTE EL DESARROLLO DE PROTOCOLOS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET CALVO VILLAS JOSE MANUEL  2018_1378  F  26/02/2019 PROYECTO DE MEJORA DE LA ACCESIBILIDAD DE LOS PACIENTES AL
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA CONTROL DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL (TAO) EN EL
SECTOR ZARAGOZA II
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET EZPELETAASCASO IGNACIO ~ 2018_1442  S1  26/02/2019 HOSPITAL SIN HUMO PARA TRABAJADORES.DETECCION, MOTIVACION Y
MEDICINA DEL TRABAJO OFERTA DE DESHABITUACION
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET GURPEGUI PUENTE MARTA 2018_0458  S2  06/03/2019 PROYECTO PARA LA REDUCCION DE INFECCIONES DEL TRACTO
MEDICINA INTENSIVA URINARIO RELACIONADA CON SONDA URETRAL
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET GURPEGUI PUENTE MARTA 2018_0458  S2 | 27/02/2020 PROYECTO PARA LA REDUCCION DE INFECCIONES DEL TRACTO
MEDICINA INTENSIVA URINARIO RELACIONADA CON SONDA URETRAL
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET LOMBARTE ESPINOSAEVELYN ~ 2018_0459  S2 | 06/03/2019 PROYECTO PARA MONITORIZAR LA SEDACION EN PACIENTES CON
MEDICINA INTENSIVA VENTILACION MECANICA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET RUIZ DE GOPEGUIMIGUELENA  2018_0459  S2 | 27/02/2020 PROYECTO PARA LA MONITORIZAR LA SEDACION EN PACIENTES CON
MEDICINA INTENSIVA PABLO VENTILACION MECANICA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET FIGUERAS VILLALBA PILAR 2018_1172 S1  15/02/2019 OPTIMIZACION DE LA UTILIZACION DEL SONDAJE VESICAL Y
MEDICINA INTERNA DISMINUCION DE LA TASA DE INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
ASOCIADAS A CATETER EN UN SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET ARAZO GARCES PIEDAD 2018_1261 F  26/02/2019 OPTIMIZACION EN LOS TIEMPOS DIAGNOSTICOS EN VIH Y ACCESO
MEDICINA INTERNA PRECOZ AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET ABOS OLIVARES MARIA 2018_1027 | S1  08/02/2019 NORMALIZACION DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN LA UNIDAD
MEDICINA NUCLEAR DOLORES MULTIHOSPITALARIA DE MEDICINA NUCLEAR
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET ABOS OLIVARES MARIA 2018_1027  F  24/02/2020 NORMALIZACION DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN LA UNIDAD
MEDICINA NUCLEAR DOLORES MULTIHOSPITALRIA DE MEDICINA NUCLEAR
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET LOPEZ CALLEJAANAISABEL ~ 2018_1045 F | 11/03/2019 MANTENIMIENTO DEL ALCANCE DE ACREDITACION ENAC SEGUN
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA NORMAISO 15189 EN EL SERVICIO DE MICROBIOLOGIA, HOSPITAL
UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
72 | HOSP HMIGUEL SERVET MILAGRO BEAMONTE ANA 2018_1160 F  08/03/2019 AMPLIACION Y MANTENIMIENTO DEL ALCANCE DE ACREDITACION ENAC
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA MARIA SEGUN NORMA ISO 15189 EN EL SERVICIO DE MICROBIOLOGIA,
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET MILAGRO BEAMONTE ANA 2018_1160 F | 12/03/2019 AMPLIACION Y MANTENIMIENTO DEL ALCANCE DE ACREDITACION ENAC
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA MARIA SEGUN NORMA ISO 15189 EN ELSERVICIO DE MICROBIOLOGIA,
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
72 | HOSP HMIGUEL SERVET MINCHOLE LAPUENTE ELISA ~ 2018_1233 F  28/02/2019 IMPLANTACION DEL CATETER PLEURAL PERMANENTE EN PACIENTES
NEUMOLOGIA CON DERRAME PLEURAL MALIGNO RECIDIVANTE EN LA UNIDAD DE
BRONCOSCOPIAS Y NEUMOLOGIA INTERVENCIONISTA
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET VERA SOLSONA ELISABET 2018_1265 S2  27/02/2019 PROTOCOLO DE DERIVACION DE PACIENTES CON ASMA ENTRE
NEUMOLOGIA ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA. SECTOR SANITARIA ZARAGOZA
I
72 | HOSP HMIGUEL SERVET MARTIN CARPI TERESA 2018_1270  F  07/03/2019 PROYECTO DE DERIVACION DESDE ATENCION PRIMARIA PARA EL
NEUMOLOGIA DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO (SAHS)
A TRAVES DE LA PLATAFORMA DE CONSULTA VIRTUAL
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET NAVARRO INUNEZ MARIALUZ ~ 2018_1070 S2 ' 02103/2019 DETECCION ACTIVA DE NECESIDADES DE LOS PACIENTES
NEUROCIRUGIA INMOVILIZADOS INGRESADOS EN LA PLANTA DE NEUROCIRUGIA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET NOVO GONZALEZ BEATRIZ 2018_1206 1 26/02/2019 PROTOCOLO MULTIDISCIPLINAR PARA LA CIRUGIA DE TUMORES
NEUROCIRUGIA CEREBRALES CON PACIENTE DESPIERTO
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET HADDAD GARAY MARIA 2018_0487 F  07/02/2019 CONSENSO PARA LA TIPIFICACION EN LA GRAVEDAD DEL STC PARA SU

NEUROFISIOLOGIA CLINICA

POSTERIOR DERIVACION A LOS DIFERENTES ESPECIALISTAS
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72 HOSP 'HMIGUEL SERVET ARTAL ROY JORGE 2018_1242  F  11/02/2019 OPTIMIZACION DEL RECURSO NEUROSONOGRAFICO PARA EL
NEUROLOGIA DIAGNOSTICO EN PATOLOGIA NEUROVASCULAR
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET TEJADA MEZA HERBERT 2018_1257 F  04/02/2019 PLAN DE OPTIMIZACION EN LOS TIEMPOS DE ASISTENCIA AL ICTUS
NEUROLOGIA HIPERAGUDO
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET BAQUEDANO MAINAR LAURA 20180015 F  12102/2019 INFORMACION ESCRITA PARA PACIENTES ONCOLOGICAS DEL SERV®
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DEGINECOLOGIA; PATOLOGIA ONCOLOGICA DIAGNOSTICADA,
CUIDADOS YRECOMENDACIONES DE ESTILO DE VIDA TRAS EL
DIAGNOSTICO YSEGUIMIENTO EN CONSULTA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET CAMPILLOS MAZA JOSE MANUEL 20180223 F  19/02/2019 CRIBADO DE LA PREECLAMPSIA EN EL PRIMER TRIMESTRE DE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA EMBARAZO
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET BORQUE IBANEZ AMPARO 2018_0497 S1 01/02/2019 PROTOCOLIZACION DEL MANEJO TERAPEUTICO EN PACIENTES CON
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA LESIONES PRECURSORAS DE CANCER DE VAGINA (VAIN) SOMETIDAS A
TRATAMIENTO TOPICO CON IMIQUIMOD
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET RUBIO CUESTA PATRICIA 2018_0526  S1  13/03/2019 EVALUACION DE RESPUESTA AXILAR A TERAPIA SISTEMICA PRIMARIA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA MEDIANTE LA BIOPSIA SELECTIVA DEL GANGLIO CENTINELA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET RUBIO CUESTA PATRICIA 2018.0526 F  30/01/2020 EVALUACION DE RESPUESTA AXILAR A TERAPIA SISTEMICA PRIMARIA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA MEDIANTE LA BIOPSIA SELECTIVA DEL GANGLIO CENTINELA Y MARCAJE
GANGLIONAR CON ARPON
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET TAJADA CEPERO PILARDARIA 20180762 S2 ' 07/03/2019 OPTIMIZACION DEL USO DE MARCADORES TUMORALES EN LA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA EVALUACION DIAGNOSTICA Y SEGUIMIENTO DE LAS MASAS ANEXIALES
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET DIESTE PEREZ ANA MARIA DE LA 2018_1011  S2 ' 11/03/2019 ACTUALIZACION Y ADECUACION EN EL DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA PENA CRR
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET RODRIGUEZ SOLANILLABELEN ~ 2018_1083 F  18/02/2019 ESTRUCTURACION EFICIENTE DEL PUERPERIO HOSPITALARIO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET LOPEZ VALVERDE GLORIA 2018.0736  F  07/02/2019 PROTOCOLO PARA LA REALIZACION DE INCISIONES RELEVANTES
OFTALMOLOGIA CORNEASES EN CIRUGIA DE CATARATA
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET BLASCO MARTINEZ ALEJANDRO  2018_0878  F | 14/02/2019 | CONECTIVIDAD DE LOS DISPOSITIVOS ESPECIALIZADOS EN
OFTALMOLOGIA EXPLORACION OFTALMOLOGICA A PANTALLAS DE VISUALIZACION
INDEPENDIENTES PARA LA MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL,
DOCENTE E INVESTIGADORA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET RIVARES ESTEBAN JOSE JAVIER '2018_0796 F  18/02/2019 REVISION Y ACTUALIZACION DE LOS INFORMES DE ALTA Y DE LOS
OTORRINOLARINGOLOGIA DOCUMENTOS DE RECOMENDACIONESPOSTQUIRURGICAS TRAS LA
CIRUGIA EN LA SECCION DE RINOLOGIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIOMIGUEL SERVET
Z2 | HOSP  HMIGUEL SERVET SEVIL NAVARRO JORGE 2018_0811 F  04/02/2019 REVISION Y ACTUALIZACION DE INFORMES DE ALTA Y
OTORRINOLARINGOLOGIA RECOMENDACIONES AL ALTA DE PACIENTES INTERVENIDOS EN LA
SECCION DE CABEZA Y CUELLO DEL HUMS
72 | HOSP HMIGUEL SERVET DE MIGUEL GARCIA FELIX 2018.0887 | F | 01/02/2019  REVISIO DE LOS TIEMPOS DEL CIRCUITO DE LOS PACIENTES CON
OTORRINOLARINGOLOGIA CANCER DE CABEZA Y CUELLO
72 | HOSP HMIGUEL SERVET FRAILE RODRIGO JESUS JOSE ~ 2018_0920 F  18/02/2019 REVISION Y ACTUALIZACION DE LOS INFORMES DE ALTA Y DE LOS
OTORRINOLARINGOLOGIA DOCUMENTOS DE RECOMENDACIONES POSTQUIRURGICAS TRAS LA
CIRUGIA EN LA SECCION DE OTOLOGIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
MIGUEL SERVET
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET VICENTE GONZALEZ EUGENIO  2018_0947 | F  13/02/2019 REVISION Y ACTUALIZACION DE LOS INFORMES DE ALTA EN LA
OTORRINOLARINGOLOGIA SECCION DE ORL INFANTIL DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET MADURGA REVILLA PAULA 2018_1068  S1  28/02/2019 PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE LA RECOGIDA Y ANALISIS DE
PEDIATRIA MUESTRAS MICROBIOLOGICAS EN PEDIATRIA
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET MADURGA REVILLA PAULA 2018_1068 F  31/01/2020 PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE LA RECOGIDA Y ANALISIS DE
PEDIATRIA MUESTRAS MICROBIOLOGICAS EN PEDIATRIA
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET GOMEZ BARRENA VIRGINIA 2018_1176 | S1  11/02/2019 DIFUSION DEL SISTEMA DE NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS
PEDIATRIA IMPLANTADO EN 2015 EN URGENCIAS DE PEDIATRIA A LAS UNIDADES
DE HOSPITALIZACION PEDIATRICA: PEDIATRIA A, PEDIATRIA B E
INFECCIOSOS INFANTIL
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET CASTEJON PONCE ESPERANZA  2018_1176  F  31/01/2020 REGISTRO Y ANALISIS DE EVENTOS ADVERSOS EN LAS PLANTAS DE
PEDIATRIA HOSPITALIZACION PEDIATRICA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET PENA SEGURA JOSE LUIS 2018_1356  S1  09/02/2019  DISENO DE UN PROTOCOLO DE TRANSICION PARA PACIENTES CON
PEDIATRIA ENFERMEDADES CRONICAS DESDE LASUNIDADES DE PEDIATRIA DEL
HUMS A LOS SERVICIOS DE ADULTOS
72 | HOSP HMIGUEL SERVET PENA SEGURA JOSE LUIS 2018_1356  S2 | 26/01/2020 DISENO DE UN PROTOCOLO DE TRANSICION PARA PACIENTES
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Sector ZARAGOZA 2

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
PEDIATRIA CON ENFERMEDADES CRONICAS DESDE LAS UNIDADES DE PEDIATRIA
DEL HUMS A LOS SERVICIOS DE ADULTOS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET LARENA FERNANDEZ ISRAEL ~ 2018_1445 F  18/02/2019 ALTA PRECOZ DEL RECIEN NACIDO PREMATURO EN EL AREA DE
PEDIATRIA NEONATOLOGIA. PROYECTO DE IMPLANTACION
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET CAMPO SANZ MATILDE 2018_1410 S2  30/01/2019 PROCESO PARA LA DETECCION DE TRABAJADORES CON CONSUMO
PREVENCION DE RIESGOS LABORALES ABUSIVO DE ALCOHOL
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET DE JUAN LADRON YOLANDA 20180136 F  28/01/2019 PROCESO DE ALTA DEL PACIENTE DESE UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR
PSIQUIATRIA EN HOSPITAL DE DIA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET PEREZ POZA ALFONSO 2018_0153 F  28/01/2019 ACOGIDA DEL PACIENTE DESDE UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR EN
PSIQUIATRIA HOSPITAL DE DIA DE PSIQUIATRIA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET GRACIA GARCIA PATRICIA 2018.0189 F  14/01/2019 EVALUACION DE NECESIDADES EN LA ASISTENCIA AL PACIENTE
PSIQUIATRIA PSICOGERIATRICO EN UNIDAD DE SALUD MENTAL (USM) Y ATENCION
PRIMARIA (AP)
72 | HOSP HMIGUEL SERVET ASENSIO MANERO CARMEN 2018_0382  F  23/02/2019 PLANIFICACION DE TALLERES Y GRUPOS TERAPEUTICOS EN LA UCE DE
PSIQUIATRIA PSIQUIATRIA
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET DOMPER TORNIL JAIME 2018_1111 | $1 | 2810212019 | SISTEMA DE REGISTRO DEL TRASTORNO MENTAL GRAVE (TWG) EN LA
PSIQUIATRIA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA (HCE). RECORRIDO ASISTENCIAL Y
ENLACE CON LOS RECURS0S BF RELABILITACION
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET ALBA ESCORIHUELA VERONICA 20180219 | S1 ' 06/02/2019 VERIFICACION DE LA VIABILIDAD DEL CAMBIO DE DENSIDAD
RADIOFISICA HOSPITALARIA ELECTRONICA DEL ITV EN SBRT PULMONAR
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET ALBA ESCORIHUELA VERONICA  2018_0219 F  13/01/2020 VERIFICACION DE LA VIABILIDAD DEL CAMBIO DE DENSIDAD
RADIOFISICA HOSPITALARIA ELECTRONICA DEL ITV EN SBRT PULMONAR
72 | HOSP HMIGUEL SERVET VILLA GAZULLA DAVID 2018.0249 F  13/02/2019 ESTUDIO DE PARAMETROS DE DOSIMETRIA CLINICA EN LA SEGUNDA
RADIOFISICA HOSPITALARIA FASE DE IRRADIACION DE PLANES DE INTENSIDAD MODULADA
DINAMICA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET ARAGUES BRAVO JOSE CARLOS | 2018_0120  S2 | 30/01/2020 CONTINUACION DEL PROYECTO “GESTION CLINICA DEL RAQUIS” EN
REHABILITACION 2019
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET GARCES CARDOS MARIA 2018_0209 F  25/02/2019 CONSTITUCION DE UN GRUPO DE MEJORA, DE FISIOTERAPEUTAS,
REHABILITACION TERESA PARA ELABORAR SISTEMAS DE POSICIONAMIENTO CON YESO
ASIENTOS, STANDINGS, MINI-STANDINGS) PARA NINOS CON
ISCAPACIDAD MOTRIZ
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET PEZONADA UTRILLA MARIA 2018_0955 SO | 28/02/2019 EQUIPO MULTIDISCIPLINAR ORIENTADO AL PACIENTE DE
REHABILITACION ELVIRA NEUROREHABILITACION
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET GARCIA GALAN MARIAJOSE 20181496 S1 ' 27/02/2019 ATENCION MULTIDISCIPLINAR ESPECIFICA DE LA PATOLOGIA
REHABILITACION OSTEOARTICULAR EN EL PACIENTE CON HEMOFILIA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET PECONDON ESPANOL ANGELA ~ 2018_0216  F  08/02/2019 ANALISIS CAUNTITATIVO Y CUALITATIVO DE LA VIA DE DERIVACION ON
REUMATOLOGIA LINE DE PACIENTES AL SERVICIO DE REUMATOLOGIA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MANERO RUIZ FRANCISCO 2018_0217  F  08/02/2019 DISMINUYENDO VARIABILIDAD DEL SERVICIO DE REUMATOLOGIA DEL H
REUMATOLOGIA JAVIER MIGUEL SERVET EN EL DESARROLLO DE SU LABOR EN LA VIA DE
CANALIZACION ON LINE
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET OSTABAL ARTIGAS MARIA 2018_0148  F  28/01/2019 REGISTRO DE LA DESNUTRICION RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD
ucl ISABEL AL INGRESO EN UCI, DURANTE EL MISMO Y AL ALTA DE LA UNIDAD
72 | HOSP HMIGUEL SERVET TRILLO MARTINEZ MARIALUISA 20181387 F  13/03/2019 REALIZACION D EINSTRUCCIONES PARA CERTIFICADOS
UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL RELACIONADOS CON LAS COMPETENCIAS DE LA UCAE
INFORMATIZACION DE MODELOS DE SOLICITUDES Y COMUNICACIONES
DIRIGIDAS A LA UNIDAD
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET HERRER CASTEJON ANA 2018_1303  F  27/02/2019 PROCEDIMIENTO DE ATENCION EN URGENCIAS PARA PACIENTES
URGENCIAS INTERNO SEN INSTITUCIONES PENITENCIARIAS
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET PARRILLA HERRANZ PEDRO 2018_1314 F  09/02/2019 DIGITALIZACION E INTEGRACION DEL ECG EN LA HISTORIA CLINICA
URGENCIAS ELECTRONICA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
72 | HOSP HMIGUEL SERVET SANMARTINALLUE HECTOR ~ 2018_1570 S1 ' 11/04/2019 IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE TRIAJE AVANZADO EN
URGENCIAS TRAUMATISMOS MENORES DE MIEMBROS INFERIORES
72 | HOSP HMIGUEL SERVET SANMARTINALLUEHECTOR ~ 2018_1570 F  31/01/2020 IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE TRIAJE AVANZADO EN

URGENCIAS

TRAUMATISMOS MENORES DE MIEMBROS INFERIORES
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1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA EN LA GESTION Y USO DEL CARRO DE PARADAS Y MALETIN DE URGENCIAS EN
RELACION A LA ATENCION CONTINUADA URGENTE EN ZONA BASICA DE SALUD CAMPO DE BELCHITE

Fecha de entrada: 22/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ELENA MUNOZ DOMINGUEZ

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS CAMPO DE BELCHITE
Localidad ........ BELCHITE

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RODRIGUEZ RIVERA MARIA JOSE

CAPABLO MANAS BELEN

MAZA RODRIGUEZ RUTH

RAMON ARBUES ENRIQUE

SOLSONA MARTINEZ PILAR

SANCHEZ GALAN PATRICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

A finales de Abril iniciamos unas reuniones todos los participantes del proyecto de calidad para hacer una
valoracion previa de la situacion del estado en el que se encuentran los carros de paradas g maletines de
urgencias tanto del C.S de Belchite como del C.S de Azuara encontrando como principales problemas que los carros
de paradas con los que contamos son muy pequefios y no llevan c {ones para poder distribuir el material de manera
adecuada puesto que son carros de curas y que parte del material que tenemos esta obsoleto, viejo y estropeado
como es el caso de los ambus y mascarillas faciales ademas de material importante que falta como son mascarillas
laringeas y guedels de distinta numeracion . Otros problemas seran caducidades o falta de reposicion de lo gastado

Para abordar estos problemas, aunque_habia unos registros previos, decidimos_crear unos listados de Excell mas
completos con todo el material y medicaciones necesarias y unas holas de incidencias que nos permitieran realizar
un_control con periocidad mensual.

Fijamos un calendario de trabajo y distribuciéon de tareas que incluia:

-Informacion a los profesionales del equipo del programa de calidad.

-Realizacion de una sesion formativa a todo el EAP sobre uso del material de soporte respiratorio urgente centrado
en el uso de mascarilla laringea.

-Cumplimiento y registro mensual tanto del listado Excell como de las hojas de incidencias.

-Establecimiento de unos indicadores:

Realizacion de un curso_de formacion sobre carro de paradas y svb.

Actualizacion_del material _del carro de paradas y maletin de urgencias.

Numero de registros de revision periodica realizados/ Numero de registros de revision periddica planificados.
Numero de_incidencias solucionadas/ Numero de incidencias registradas.

-Realizacién de otra reunién en Octubre para valorar incidencias y proponer lineas de mejora para los problemas
que surjan.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Cada participante del proyecto, usando como fuente de informacién y con una periodicidad mensual los listados de
Excell cr?ados de material y medicacion para carro y maletin de urgencias recogemos las siguientes incidencias:
A. Generales:

Caducidades de material y medicacién

Falta de reposicion del material por parte del personal del centro tras el uso del maletin o el carro

Falta de reposicion del material por no haber en stock o no realizar pedidos.

B. Especificas:

Carrgs de paradas tanto de Azuara como de Belchite pequefios e inadecuados ya que son carros de curas, no de
paradas.

Material obsoleto en carros y maletines principalmente ambls tanto de adultos como pediatricos asi como sus
mascarillas faciales.

Falta de material basico de soporte ventilatorio actualizado como son las mascarillas laringeas .

Falta de equipo de intubacién en maletin de urgencias de Belchite.

En base a los indicadores establecidos y junto con el analisis exhaustivo de todas las incidencias surgidas
podemos valorar los resultados alcanzados:

- Numero de registros de revision periodica realizados/ Namero de registros de revision periddica planificados:24
registros realizados/ 24 registros planificados (100% cumplimiento)

- Numero de incidencias solucionadas/ NUmero de iIncidencias registradas:108 solucionadas/127 no solucionadas (85%
solucionadas)

- Asistencia a cursos de svb y carro de paradas: Si

- Actualizacion del material de los carros de paradas y maletines de urgencia: Si

Los resultados son muy satisfactorios puesto que hay un cumplimiento muy alto de los indicadores establecidos ya
que se resuelven la mayoria de las_incidencias surgidas.

Se renueva bastante material, consiguiendo actualizar todos los ambis, pediatricos y de adultos con sus
mascarillas faciales correspondlentes tanto para los carros como para los maletines del C.S de Azuara y Belchite.
Se consiguen mascarillas laringeas para intubacién y guedels de diversos nimeros. También se pone en practica
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0335

1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA EN LA GESTION Y USO DEL CARRO DE PARADAS Y MALETIN DE URGENCIAS EN
RELACION A LA ATENCION CONTINUADA URGENTE EN ZONA BASICA DE SALUD CAMPO DE BELCHITE

este nuevo material mediante una sesién formativa sobre el uso de la via aérea y mascarilla laringea impartida por
Patricia Sanchez Galan.

Se asiste al curso impartido por el sector Il : “ Taller de circuito de activacién del sistema de urgencias
extrahospitalarias y gestién del carro de paradas"

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Después de evaluar nuestro proyecto y las actividades realizadas por el equipo de mejora podemos concluir que nos
hemos ajustado bastante a los objetivos marcados en un principio ya que se ha conseguido aumentar el conocimiento,
actualizacion y control por parte de los profesionales del equipo del carro y maletin de urgencias lo que supone
mejorar la atencidn sanitaria hacia los usuarios en caso de una situacion de urgencia que es el fin principal de
nuestro programa de calidad.

No hemos podido conseguir los carros de parada. Se solicitaron personalmente a la Subdirecciéon de Enfermeria;
lamentablemente por falta de recursos econémicos no ha sido posible su compra, pero es uno de los materiales
priorizados para su adquisicion en cuanto sea posible.

Al finalizar este proyecto nos hemos dado cuenta de la necesidad de implicar a todo el personal del equipo de
Atencidn Primaria en el control del material del carro de paradas y maletin de urgencias por ello, hemos
transmitido esta necesidad al coordinador médico. En este momento esta pendiente el establecimiento de un sistema
para participacion de todo el equipo en estas tareas.

7. OBSERVACIONES.

holaled Resumen del proyecto 2018/335 holaled

N® de registro: 0335

Titulo
PROYECTO DE MEJORA EN LA GESTION Y USO DEL CARRO DE PARADAS Y MALETIN DE URGENCIAS EN RELACION A LA ATENCION
CONTINUADA URGENTE EN ZONA BASICA DE SALUD CAMPO DE BELCHITE

Autores:
MUNOZ DOMINGUEZ ELENA, RODRIGUEZ RIVERA MARIA JOSE, CAPABLO MANAS BELEN, MAZA RODRIGUEZ RUTH, RAMON ARBUES
ENRIQUE, SOLSONA MARTINEZ PILAR, SANCHEZ GALAN PATRICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CAMPO DE BELCHITE

TEMAS

Sexo .....-.-.......-.- Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: Todas

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Tanto el carro de paradas como el maletin de urgencias son dos puntos claves imprescindibles para los
profesionales sanitarios en situaciones de urgencias que hay que_saber manejar de manera rapida y efectiva para
garantizar una atencién urgente de calidad que reduzca la variabilidad clinica y permita la seguridad de los
pacientes. En un proyecto previo/ analisis ?del afio pasado) se observé en nuestro centro de salud que ni el carro
de paradas ni el maletin de urgencias eran los adecuados para ofrecer una rapida actuacion en caso de necesidad
puesto que eran muy pequefios no permitian una colocacion visible de farmacos y del material ademas de contar con
mucho material obsoleto . Proglema que quedd en parte resuelto con el maletin de urgencias pero no en el caso del
el carro de paradas, de ahi que consideremos importante iniciar este nuevo proyecto de calidad sobre los mismos.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Aumentar el conocimiento y control por parte de los profesionales sanitarios del uso del carro y maletin de
urgencias_para poder brindar una atencion mas répida y segura en situaciones de urgencia

2. Actualizacioén del carro de paradas y maletin de urgencias

3. Control del carro de paradas y del maletin de urgencias.

4.. Mejorar la calidad de la atenciéon a los usuarios en situaciones de urgencia.
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1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA EN LA GESTION Y USO DEL CARRO DE PARADAS Y MALETIN DE URGENCIAS EN
RELACION A LA ATENCION CONTINUADA URGENTE EN ZONA BASICA DE SALUD CAMPO DE BELCHITE

METODO

1-Informacion a los profesionales del equipo del proyecto

2- Formacio6n en atencioén urgente y carro de paradas

3-Aplicacion practica de la formacién sobre del material de urgencias y carro de parada

4. Actualizacién del material en el C.S Belchite y en PAC de Azuara

5. Creacién y cumplimentacién de registros para la revisién periédica del maletin de urgencias y carro de paradas
en el C. S Belchite y Azuara

6. Creacion y cumplimentacion registro de indicencias

INDICADORES

-Asistencia a cursos de SVB, carro de paradas. Objetivo realizacion por al menos un componente del grupo de un

curso de SVB y carro de paradas R B o

-Actualizacién_del material _del carro de paradas y maletin de urgencias. Objetivo_SI o o

aggme(o dioggglstros de revision periodica realizados/ Numero de registros de revision periddica planificados
etivo ]

—Nﬂmero de incidencias solucionadas/Numero de incidencias registradas. Objetivo 80%

DURACION

Abril-Mayo : Reunidn con el equipo para difusion y distribucidn de responsabilidades y puesta en marcha del
proyecto.

Mayo-Junio: Formacion, realizacion de cursos SVB, carro paradas..

Junio-septiembre: Actulizacion del carro y maletin

Cumplimiento de registros

Octubre: Reunidn para valorar_incidencias y proponer nuevas lineas de mejora para ello.

Diciembre: Evaluacion y memoria del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., cciiiieaaiiimaaaannnnt
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. cc.ioooicuana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T L T LT PR T R
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

*kk *kk
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1. TITULO

CAPTACION DE FUMADORES, SEGUIMIENTO E INTERVENCION SOBRE EL HABITO TABAQUICO EN LA ZONA
DE SALUD CAMPO DE BELCHITE

Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ROSA ANA PARDOS GARCIA

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CAMPO DE BELCHITE
Localidad ........ BELCHITE

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BELLO MARTINEZ AMPARO

CAPABLO MANAS BELEN

GONZALVO HERNANDO MARIA PILAR

MARTINEZ CASANOVA BEGONA

MARTINEZ VINUALES LORENA

MAZA RODRIGUEZ RUTH

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

La responsable del proyecto asistid al Curso de formacién para la implementacion de consultas especificas de
deshabituacién del tabaco en atencidn primaria, en mayo de 2018, organizado por el SALUD, y acreditado con 20h
lectivas. Esta formacioén sirvié de base para la elaboracién de una sesiéon que fue impartida en el CS Campo de
Belchite a todo el personal médico y de enfermeria del equipo.

Se presentd el proyecto de calidad al equipo haciendo especial hincapié en la importancia del adecuado registro
del tabaquismo y nuestras intervenciones en la historia clinica.

Desde mayo hasta diciembre de 2018, los miembros del equipo_de mejora, fueron preguntando a los pacientes que
acudian_a consulta por otros motivos, sobre sus habitos toxicos, entre ellos el consumo de tabaco. En caso de que
reconocieran ser fumadores y ese dato no estuviera adecuadamente registrado, se creaba el episodio de dependencia
al tabaco.

Los pacientes fumadores, volvian_a ser interrogados por sus habitos y por su interés en abandonar el habito. En
funcion de su motivacién se realizaba una intervencion breve o intensiva.

Como intervencioén breve, se ofrecia un material informativo en papel y la disposicion del personal sanitario para
ayudarles en el _abandono del tabaco cuando se encontraran mas preparados.

En la intervencién intensiva, se iniciaba un seguimiento personalizado. En primer lugar, pactando una fecha para
abandonar el tabaco y decidiendo el tratamiento farmacolégico mas apropiado en cada caso. Posteriormente, se
contactaba con el paciente, bien en consulta o telefénicamente, a los 3 dias, 15 dias, 30 dias y 60 dias, tras el
inicio del tratamiento.

Se han utilizado los materiales de trabajo que facilita la pagina web del Ministerio de Sanidad y la semFYC, asi
como un cooximetro para la determinacién de CO2 espirado.

Se han realizacion espirometrias a algunos de los fumadores de 40 afios captados. Sin embargo, hemos encontrado
dificultades a_la hora de plantear esta prueba diagndstica, pues muchos de los pacientes debian desplazarse de sus
lugares de residencia para ello, al no disponer de dispositivos en los consultorios locales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Frecuencia de registro del tabaquismo en la historia clinica de AP:

Con el fin de medir la frecuencia de registro del tabaquismo en la historia clinica, se revisaron en OMI el total
de pacientes mayores de 15 afios que habian acudido a las consultas de AP del CS Campo de Belchite por cualquier
motivo, desde 1 mayo de 2018 hasta 31 diciembre de 2018. Un total de 2572 pacientes.

Se revis6 si habian sido preguntados sobre habitos téxicos, entre ellos el tabaco. 1378 pacientes, si habian sido
interrogados, 1o que supone una media en la frecuencia de registro del equipo del 54%.

De los 7 cupos de atencidn primaria revisados, hay que destacar la gran variabilidad entre los resultados
alcanzados en las consultas donde trabaj6 el personal implicado en el proyecto (90,7; 82,7%; 80,2%; 66,5%) frente
a los del resto de profesionales del EAP, (56,5%; 27% y 24,3% de registro de habitos téxicos.)

El _ndmero de fumadores _que se detecté fue de 329. Un 24% de la poblacion mayor de 15 afios preguntada, lo que
coincide con los estudios publicados por la Encuesta Europea de Salud en Espafia para Aragoén.

Deseo de abandono del tabaco en AP:

EIl numero de fumadores a los que se les ha realizado una intervencién breve ha sido de 183 y 13 han aceptado una
intervencion intensiva. Es decir, a un 60% del total de fumadores detectados se les realiza algun tipo de
intervencion.

Sé6lo un 7% de los fumadores aceptan una intervencioén intensva.

De los que se han sometido a tratamiento, 11 han permanecido sin fumar a los 60 dias, lo que supone un 85%
Diagndstico de EPOC en fumadores:

No hemos valorado los resultados relativos a la Ultima fase del proyecto de calidad debido a que el nimero de
espirometrias realizadas ha sido muy inferior al desable para poder hacer una evaluacién fiable.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
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Los resultados son mucho mejores en aquellos cupos en los que los profesionales estan directamente implicados con
el proyecto. El registro de la informacién es mas completo y el paciente esta mejor atendido. Hemos observado que
hay pacientes a los que se les pregunta por su habito pero no se les hace ningun tipo de intervencién, ni siquiera
breve. Y es una oportunidad que, como profesionales de la sanidad, no debemos dejar pasar.

Cuando se le pregunta al fumador por el deseo de abandonar su hablto nos encontramos con pacientes muy
receptivos, que buscan ayuda.

La espirometria es una prueba muy valiosa pero que esta infrautilizada. En el medio rural, las dificultades de
desplazamiento de nuestros pacientes a los centros de salud limitan en muchas ocasiones sl uso. Y en otras, Somos
los propios sanitarios los que no recurrimos a ella.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/498 ool
N© de registro: 0498

Titulo

CAPTACION DE FUMADORES, SEGUIMIENTO E INTERVENCION SOBRE EL HABITO TABAQUICO EN LA ZONA DE SALUD CAMPO DE BELCHITE
Autores: .

PARDOS GARCIA ROSA ANA, BELLO MARTINEZ AMPARO, CAPABLO MANAS BELEN, GONZALVO HERNANDO MARIA PILAR, MARTINEZ
CASANOVA BEGONA, MARTINEZ VINUELAS LORENA, MAZA RODRIGUEZ RUTH

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CAMPO DE BELCHITE

TEMAS

Sexo .....-..---...: Ambos sexos

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

EPOC
Estratégicos

Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El tabaco es_la primera causa de muerte prevenible _en los paises desarrollados y la causa mas importante de afios
de vida perdidos de forma prematura junto a afios vividos con discapacidad en Espafa. Segun la encuesta europea de
Salud en Espafia de 2014, en Aragén, un 23,9% de la poblacién mayor de 16 afios fuma a diario_y un 2,5% se declara
fumador ocasional y un 19 4% son ex-fumadores. Aragoén ocupa el cuarto lugar entre las Comunidades Auténomas con
mayor porcentdje de consumidores diarios.

En la actualidad, la tasa registrada de dependencia al tabaco en el Centro de Salud Campo de Belchite es del 11,5
% de la poblacnon total, cifra muy inferior a los datos de prevalencia de tabaquismo conocidos en nuestro medio.
Por lo tanto, se hace necesario un correcto registro de esta poblacién, asi como un programa especifico de
deshabituacion tabaquica intensiva con el fin de disminuir el nimero de fumadores y prevenir futuras enfermedades.

RESULTADOS ESPERADOS

Identificacioén y correcto registro de los fumadores de nuestra zona de salud.

Intervencion breve o avanzada (segun el grado de motivacion de los fumadores) con el fin de disminuir el numero de
pacientes con dependencia al tabaco.

Aumentar el adecuado diagnéstico y registro de EPOC mediante la realizacion de espirometrias en pacientes
fumadores mayores de 40 afios.

METODO

La captacion de los pacientes con dependencia tabaquica se realizara tanto por el personal médico como de
enfermeria en las consultas habituales _de atencidn primaria y atencion continuada.

Tras el consiguiente registro e inclusion en el protocolo 319 de_cartera de servicios_(CIAP P17) se valorara el
grado de motivacion con el test de Richmond y se procedera_a la intervencion breve o intensiva segun el caso.
Previamente se habré realizado una formacion de los profesionales que van a participar en el proyecto y la
difusiéon activa del proyecto entre todos los miembros del equipo.
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Los pacientes interesados en llevar a cabo una intervencién intensiva, dejaran sus datos y seran contactados
telefbénicamente para pactar la fecha de las diferentes sesiones de seguimiento en cada caso (tres dias, dos
semanas y un mes tras la fecha pactada del cese del consumo de tabaco Posteriormente se realizara un seguimiento
telefobnico.
A los fumadores mayores de 40 afios captados, se les sugerira la realizacién de una espirometria para el despistaje
de EPOC.

INDICADORES

Frecuencia de registro del habito tabaquico en la historia clinica en AP:

nglagién(gég)aﬁos a las que se les ha preguntado por consumo de tabaco/poblacién >15 afios atendida en consulta
>15 afios 0

Nimero de fumadores >15 afios/ personas >15 afios a las que se les ha preguntado sobre consumo tabaco (20%)
Intervencion breve/fumadores incluidos en el programa(100%)

Deseo de abandono del habito tabaquico en AP:

Intervencion intensiva/ fumadores incluidas en el programa(30%)

Pacientes que dejan de fumar/ fumadores incluidas en el programa (30%)

Diagnostico de EPOC en fumadores: N N a
Dla?néstlcos de EPOC en espirometrias de mayores de 40 afios/total de espirometrias realizadas en pacientes
incluidos en el programa (10%)

DURACION
En el mes de mayo tendra lugar la formacidn de los profesionales y la_presentacion del proyecto al equipo. Durante
los meses de mayo a diciembre se realizara el proceso_de captacion e intervencion. Se realizaran reuniones de

revision y puesta en comun en junio, septiembre y noviembre . En el mes de diciembre se analizaran los resultados
obtenidos.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... - iiiiaa e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... .o .ooooo...t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R "
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:

*kk *kk
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Fecha de entrada: 24/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE RODRIGUEZ RIVERA

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CAMPO DE BELCHITE
Localidad ........ BELCHITE

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CALVO VERA JOSE JUAN

MUNOZ DOMINGUEZ ELENA

RAMON ARBUES ENRIQUE

SANCHEZ GALAN PATRICIA

SOLSONA MARTINEZ MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
En Febrero de 2018 pasamos una encuesta anénima a todos los profesionales con objeto de saber su opinién y que
temas les parecerian mas adecuados de cara a realizar sesiones y /o talleres formativos.
Las sesiones-talleres se han repartido a lo largo de todo el afio 2018 y han tratado los temas médicos urgentes mas
demandados por el equipo.
Sesiones-talleres impartidas:
- “Manejo de urgencias respiratorias pediatricas” impartida por José Juan Calvo el dia 10 de Septiembre de 2018.
-”Manejo urgente de la via aérea” impartida por Patricia Sanchez el 14 de Septiembre de 2018.
Eo“Manejo funcional del esguince de tobillo no complicado” impartida por Enrique Ramon el dia 8 de Octubre de

1

56 gSindrome coronario agudo. Cédigo infarto en Aragon” impartida por M® José Rodriguez el 3 de septiembre de

18.

- “Urgencias pediatricas. Casos clinicos” impartida por Jose juan Calvo el dia 29 de Octubre de 2018.

- “RCP bésica y desfibrilador” impartida por M2José Rodriguez y Patricia Sanchez el dia 12 de Noviembre de 2018.

- “Atencion inicial al trauma grave” impartida por Patricia Sanchez el 17 de Diciembre de 2018.

Las sesiones han sido en muchos casos de caracter practico, nos hemos ayudado de diferentes materiales (maniquies,
simuladores, mascarillas de intubacion, vendajes tipo tape...).

Todas las sesiones_han sido_englobadas en un programa formativo llamado “Actualizacién_en competencias de utilidad
en Atencioén Primaria” acreditado por la Comisién De Formacién Continuada de las Profesiones Sanitarias de Aragon.
Previo a este programa las salas tenian unos tablones con material obsoleto, desorganizado, en algin caso el
tablén estaba oculto por un biombo que impedia ver o consultar un dato. En Octubre se ha revisado y actualizado la
informacién y protocolos disponible en las consultas de urgencias del PAC de Azuara, a cargo de Enrique Ramon,
Pilar Solsona y Patricia Sanchez, ¥ la de Belchite, a cargo de M® Jose Rodriguez y Elena Mufioz.

Se han puesto carteles de las patologias mas demandadas por los profesionales actualizados, visibles, claros. En
concreto hemos colocado anafilaxia, codigo infarto, edema agudo de pulmon,hipoglucemia, crisis hipertensiva crisis
asmatica intoxicaciones agudas.

Hemos elaborado un archivo-carpeta con los protocolos o directrices mas actualizadas del resto de temas medicos
mas frecuentes, con objeto de que sirva al personal que esta de guardia y pueda ser llevado para una asistencia
urgente en domicilio. Se ha dejado un archivo en cada sala de urgencias y se ha informado a todos los
profesionales de su existencia en la sesion realizada el dia 12 de Noviembre.

En Enero de 2019 se les ha pasado otra encuesta final a todos con objeto de conocer su satisfacciéon con el
programa y los puntos a mejorar.

Ambas encuestas han sido creadas a través de un formulario google por Enrique Ramén, quien también las ha
difundido via email a todos los trabajadores.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

La encuesta inicial fue respondida por el 60% de los trabajadores.

El 50% respondié que habia atendido entre 1-3 urgencias vitales/profesional, siendo las causas mas frecuentes las
cardiovasculares (60%) seguidas en la misma proporcion_por urgencias respiratorias y accidentes de trafico (30%).
El 80% de los encuestados reconocia que si hubiera tenido mejor formacion o mas actualizada podria haber mejorado
su asistencia en esos casos.

Nos hicieron una demanda de los temas que mas les preocupaban que fueron: vendajes funcionales, farmacos, Shock,
EP%C reagudizado, urgencias pediatricas, politrauma y accidentes de trafico, reanimacién cardiopulmonar,

infarto. . ...

El 54,5% demandaba mejor material para la asistencia urgente sobretodo se demanda un electrocardiografo portatil.
El 90% queria formacion y apoyo en la consulta con material de consulta.

La asistencia a los talleres fue mayoritaria, con una media de 17 participantes en cada sesié6n (80%) (de un total
de 21 trabajadores).

La encuesta final fue respondida por el 50% de_los trabajadores. } }

Las urgencias vitales atendidas este afio han sido entre 1-3 y mas de 3 /profesional en algun caso. EI 90% siguen
predominando de origen cardiovascular.

El 100% de los encuestados manifiesta que la formacidn recibida con las sesiones le ha ayudado en su trabajo
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este afio, estando el 63,6% satisfechos con este programa.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Después de reunirnos el _equipo de mejora de este programa_llegamos a la conclusion de que_el programa ha sido
positivo, hemos conseguido los objetivos planteados al inicio y los trabajadores han participado activamente en lo
que hemos propuesto. Las salas de urgencias estan mas organizadas y los protocolos mas visibles.

Como dato negativo destacar ?ue durante el afio 2018 ha habido bajas de compafieros que no han sido sustituidas,
cambios de personal por traslados y jubilacién, motivo ?ue hace que al hacer la encuesta final sean otros los
trabajadores y no hayan respondido la encuesta porque el programa estaba iniciado.

Ha quedado pendiente una taller de electros que ha sido demandado en la encuesta final pero creemos que se puede
realizar sin problema como una sesion formativa de equipo y que este programa se puede cerrar.

También se ha demandado un Electrocardiografo portatil, de lo cual hemos informado a nuestro coordinador para ver
que se puede hacer.

Seria interesante repetir parte de_estos talleres cada 3-5 afios puesto que la medicina cambia, avanza y hay que
reciclarse para una mejor asistencia a los pacientes.

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2018/530 faioied

N® de registro: 0530

Titulo
MEJORA DE LA ATENCION URGENTE PEDIATRICA Y ADULTA MAS PREVALENTE. ACTUALIZACION DE LOS PROTOCOLOS PRESENTES Y
FORMACION A LOS MIEMBROS DEL EAP

Autores: .
RODRIGUEZ RIVERA MARIA JOSE, MUNOZ DOMINGUEZ ELENA, RAMON ARBUES ENRIQUE, SANCHEZ GALAN PATRICIA, SOLSONA MARTINEZ
PILAR, CALVO VERA JOSE JUAN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CAMPO DE BELCHITE

TEMAS

Sex0 ..............2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: urgencias en general

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Las situaciones de Urgencia pueden producirse en cualquier lugar y a cualquier hora. Por ello, los Centros de
Salud del Sistema Aragonés de Salud, tanto en su horario de atencién al publico como en horario de atencién
continuada, deben estar preparados para actuar de forma coordinada y eficaz ante estos casos.

En el caso del C.S Campo de Belchite, el numero de casos verdaderamente urgente es menor que en otros centros de
salud, pero no por eso menos importante, por lo que se hace necesario actualizar los protocolos existentes en la
sala de urgencias y informar de esos cambios al resto del equipo.

Actualmente la sala de urgencias presenta un_gran tablon con informacion muy antigua, hojas desordenadas..
dificiles de usar en caso de buscar informacion.

RESULTADOS ESPERADOS i i i i i i

ElIOEjetIVO principal es mejorar la atencién al paciente en situaciéon de urgencia en la zona del C,S Campo de
elchite.

Los objetivos secundarios son:

- Reforzar y actualizar conocimientos sobre diferentes tipos de urgencias protocolizando esas actuaciones y
consensuando las acciones

- establecer un sistema de sesiones clinicas de formacién y/o refuerzo de los contenidos

- mejorar la accesibilidad a informacién escrita que por su caracter mas complejo (dosis, teléfonos,
escalas..) requiere ser consultada

METODO
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Pasaremos una encuesta a los miembros del EAP con varias preguntas sencillas sobre la atencién a urgencias que han
realizado en el ultimo afio y pasaremos esa misma encuesta cuando termine el proyecto (estableciendo un periodo
aproximado de un afio) para evaluar los cambios.

Revisaremos los tablones de las salas de urgencias de PAC de Azuara y de Belchite y cambiaremos los protocolos
actuales por lo que se dicte en las Ultimas guias de diferentes patologias. Dejaremos ordenado todo, de forma
clara, visible y separando la atencion pediatrica de la adulta. Haremos constar un pequefio listin telefoénico con
los numeros mas frecuentes que podemos necesitar en una urgencia en nuestra zona.

En la mesa ordenaremos el archivo dejaremos por escrito recomendaciones para patologias menos frecuentes que
sean claras a la hora de consultarlas.

Segun la patologia_mas prevalente y después de revisar las ultimas guias propondremos al equipo unas sesiones
clinicas de formacidon, tedricas y su se puede practicas (con casos clinicos, maniquies..).

El nimero de sesiones esta por determinar en funciéon de los contenidos, el tlempo disponible y el horario que
permita acudir al mayor numero de personas interesadas.

INDICADORES
Mediremos los resultados en: N i
- n® absoluto de urgencias reales atendidas el ultimo afio

- n° absoluto de urgencias reales atendidas en el afio en curso (2018)
- alcanzar al 90% de profesionales del EAP en cuanto a formacion

- _mejorar en al menos un 30%_la asistencia a pacientes segun la percepcién subjetiva de los profesionales tanto a
nivel personal como de localizacién de informacién para consultar

DURACION

Mayo- Junio 2018 — poner _en marcha encuesta (Quique, Maria José y Elena)

Julio-Agosto-Septiembre 2018-revisar ultimas guias, organizar los tablones de la sala de urgencias. (Patricia,
Pilar y Quique en Azuara, Maria Jose y Elena en Belchite. José Juan se encarga de Pediatria en ambos casos)
Octubre- Noviembre 2018—sesiones clinicas (José Juan, Patricia, Maria José, Quique)

Diciembre 2018 — pasar de nuevo la encuesta y analisis de los resultados. (QU|que Maria José y Elena)

OBSERVACIONES
Si dgrante el desarrollo observamos alguna oportunidad de mejora en la misma linea que este proyecto la llevaremos
a cabo.

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaaaiiiaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccucecewcaacancyennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

EE EE
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Fecha de entrada: 14/03/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA CARMEN SALVADOR DEL VAL
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS CASABLANCA
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MODREGO MUNOZ CARMEN

JUANA RAMON ROSARIO

LOPEZ GASCA CARMEN MARIA

LEYVA CASTRO CECILIA

SANCHEZ VICENTE MARIA ANGELES

GARGALLO LALMOLDA JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante el afio 2018, y como parte del proyecto de mejora a la atencién al paciente EPOC, los miembros del equipo,
nos hemos sensibilizado respecto a esta patologia infradiagnosticada,y en su registro, con frecuencia no realizado
correctamente.

Asi mismo respecto a la necesidad de detectar y prevenir el habito tabaquico y la intervencion sobre el mismo,
tanto a través del consejo breve como intervencion intensiva.

También hemos trabajado en la mejora de la indicacién, técnica de realizacién, interpretacién y correcto registro
de la espirometria, tanto de forma practica como tedrica. Al no haber podido realizarse con anterioridad, el 22 de
febrero de 2019 hemos realizado un taller tedrico-practico en el centro sobre espirometrias, dirigido por el Dr
Lample, en el que participo la practica totalidad del equipo, ( existe registro de firmas) con resultado muy
satisfactorio para todos.

En estos momentos, uno de los nuevos miembros de nuestro equipo (Dra Aisa), esta pendiente de realizar formacion
especifica sobre deshabituacion tabaquica.

No se han realizado charlas grupales a pacientes Borque los frecuentes cambios en el equipo y la irregular
gog@rggraldg_la§ ausencias lo ha impedido, sin embargo se ha seguido realizando educacion sanitaria en la consulta
individual diaria

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El porcentaje de pacientes fumadores en quienes se ha registrado la intervencion sobre tabaquismo ha sido del
51,74%, superior al 50% establecido como objetivo.

La deteccion del consumo de tabaco registrada ha sido 32,53%, por debajo del objetivo fijado del 50%, aunque
superior a la del afio anterior (28,96%).

Respecto al numero de espirometrias de diagnéstico realizadas fuera del centro de salud no tenemos datos, pero no
se derivan pacientes para su realizacion puesto que se hacen_en el centro, por su enfermera asignada y tras_la
solicitud como procedimiento diagnéstico por parte de su médico de cabecera. Con lo cual, al no derivarse ningun
paciente con el objeto concreto de realizar espirometria, consideramos que se ha conseguido el objetivo.

En relacion_al objetivo de realizar dos _charlas al afio a los pacientes EPOC sobre manejo de inhaladores, no se
podido realizar este afio, quedando pendiente para su realizacion en el primer cuatrimestre de 2019; no_obstante la
|nstr?ccién y mejora en la técnica y uso de inhaladores a los pacientes se ha realizado de forma individual en la
consulta.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Creemos que las circunstancias particulares de nuestro centro, pequefio y con un gran recambio porcentual en los
miembros del equipo durante el pasado afio, ha dificultado el desarrollo del proyecto y su continuidad en el
tiempo, provocando la consecucion parcial de los objetivos planteados. En este sentido quizas el _estandar fijado
del 50% de deteccién de consumo de tabaco fue demasiado alto teniendo en cuenta que el afio anterior sélo se habia
llegado a un 28,96% en nuestro equipo.

Sin embargo pensamos que si se ha conseguido sensibilizar a todos los actuales miembros del equipo respecto a la
importancia de mejorar respecto al principal factor de riesgo de EPOC: tabaco, tanto en su deteccién como
intervencion sobre el mismo; en mejorar el registro de sintomas respiratorios y adecuado diagnéstico y registro de
EPOC, continuar estimulando en la realizacion de espirometrias, asi_como de su correcta técnica e interpretacion y
mejorar los conocimientos de los pacientes en su autocuidado y manejo de inhaladores; con lo cual pese a finalizar
el actual proyecto creo podran continuar mejorando los indicadores con la ldgica repercusién en nuestra poblacién
que es el objetivo finalmente buscado.

Por todo ello consideramos que es necesario continuar este proyecto durante el 2019 y asi lograr los objetivos
planteados en su totalidad.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/944 faioied
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Titulo
PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN EL CS CASABLANCA

Autores:
SALVADOR DEL VAL MARIA CARMEN, MODREGO MUNOZ CARMEN, JUANA RAMON ROSARIO, LOPEZ GASCA CARMEN MARIA, MATEO BERNAL
MARIA TERESA, LEYVA CASTRO CECILIA, SANCHEZ VICENTE MARIA ANGELES, GARGALLO LALMOLDA JOSE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASABLANCA

TEMAS
Sex0 .....c.-......> Ambos sexos
Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Epoc

Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ......._....:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La EPOC es una patologia infradiagnosticada ¥ no bien registrada. : : : }

Es importante la deteccion, la prevencion y la intervencion sobre tabaquismo y un correcto diagnéstico y registro
en la historia clinica.

RESULTADOS ESPERADOS

- Mejora sobre la detecciodn e _intervencion sobre tabaquismo.

-Aumento de diagnoéstico y registro de EPOC.

-Estimular realizacidon de espirometrias.

;Fgm?ngar la formacién al paciente de EPOC a través de educacion individualizada y charlas sobre manejo de
inhaladores.

METODO

-Reuniones especificas para los profesionales del centro.
-Actividades de formacion sobre la realizacion de espirometrias.
-Actividades de formacion sobre deshabituacion tabaquica.
-Realizacion de charlas a pacientes de EPOC.

INDICADORES

- Pacientes fumadores a quienes se ha realizado intervenciéon sobre tabaquismo 50/55%.
-Deteccion de consumo de tabaco. 50%

- Espirometrias de diagnéstico realizadas fuera del centro de salud 0%

-Realizacién charlas a pacientes de Epoc sobre uso de inhaladores : Dos al afio

DURACION

-Difusioén del proyecto sobre el manejo y realizacién de espirometrias el 30-5-18
-Actividades sobre desabituaciéon 20-6-18

-Charlas a pacientes de Epoc pendientes de fecha

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.icooocuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuccimmaacnsaanns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EaE
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Fecha de entrada: 25/02/2019

2. RESPONSABLE ..... JOSE MARIA GARGALLO LALMOLDA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CASABLANCA
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LALINDE HERRERO MARTIN

FERNANDEZ ORTI1Z ASUNCION

DIEZ ZAERA OLGA

BOZAL LAHOZ CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante el afio 2018, uno de los objetivos del equipo ha estado relacionado con la revisién del uso de los
antibidticos, para ello se han realizado diferentes actividades:

1.En primer lugar en marzo, después de una reunidén del equipo, se designé a Jose M2 Gargallo Lamolda como
responsable de antibidticos de nuestro equipo, ya que se considera que la figura del responsable de antibidticos
del equipo, es una pieza clave, en cuanto a su papel dinamizador y de formacidén en el equipo en aspectos
relacionados con las resistencias bacterianas y el uso de antibidticos.

2.El 13 de Abril, este responsable asistié a la Jornada autondmica de presentacién IRASPROA “De la teoria a la
accion: un paso adelante” celebrada en la Facultad de Medicina, en la que se expuso el problema actual de
desarrollo de resistencias bacterianas, y en el que la directora de la Agencia Espafiola del Medicamento, explico
el despliegue que se esta realizando a nivel nacional en todas la politicas referidas tanto en salud humana,
animal como a nivel educativo. En la mesa de Atencidn Primaria, se mostré el consumo actual de antibidticos en los
distintos sectores de Aragon, se explicoé como se iba a desplegar el programa IRASPROA en Aragon a este nivel,
asi_como de la situacidon actual de resistencias microbianas, las particularidades del manejo del paciente
pediatrico, las pruebas de diagnostico rapido disponibles en el mercado para atencion primaria (ventajas y
limitaciones), asi como de las guias antimicrobianas de uso habitual en atencion primaria.

3.Uno de los pilares en los que se ha aﬁoyado la estrategia IRASPROA en Aragon, para la difusion del programa a
nivel de equipos de Atenciodn Primaria, ha consistido en elaborar un documento que recoge en forma de decalogo los
principios generales de uso de antibioticos y en solicitar la firma del compromiso con este decalogo de los
profesionales de los equipos de Atencion Primaria.

En nuestro equipo se formaliz6 este compromiso mediante la firma de todos los miembros del equipo, tanto personal
médico como_de enfermeria del correspondiente documento, que posteriormente se envié al Servicio de Farmacia AP,
para su verificacion.

Mediante esta firma todo el equipo reconocemos que el problema de uso de los antibiéticos es un problema de salud
puablica de primer orden. _ } i o } }

Los profesionales sanitarios compartimos que estos medicamentos sélo deben ser utilizados en aquellas situaciones
clinicas en las que hayan demostrado aportar beneficio clinico y que en muchas ocasiones el tratamiento se hace
sobre una base empirica, en aquellas ocasiones ?ue se precise diagnéstico etiolégico se debera tomar adecuadamente
la muestra, y para ello disponemos de una manual actualizado, que recibimos mediante correo electrénico en
septiembre, que recoge las recomendaciones mas importantes para la toma de muestras desde Atencién Primaria,
elaborado desde el grupo PROA_AP.

La firma de este compromiso ademas se ha comunicado a la poblaciéon atendida en el centro de salud, mediante la
colocacién de la carteleria que ha distribuido IRASPROA, que ha consistido en un péster grande, que se ha colocado
en la sala de urgencias, otros en formato A-3 que se han colocado en cada una de las consultas médicas, y por
ultimo carteles cuyos mensajes van mas dirigidos a los pacientes que se han colocado por todas las salas de espera
del centro de salud.

4_En_junio y en octubre de 2018, el responsable de antibidticos, asistié a las dos reuniones convocadas desde el
Servicio de Farmacia de Atencién Primaria.

En la primera de estas reuniones se nos informé del consumo antibidéticos en el Sector y de los materiales que el
grupo PROA AP del sector habia puesto a nuestra disposicién, tanto un curso presencial de un dia, dirigido a 20
profesionales, como un manual de ‘“Recomendaciones de toma de muestras frecuentes en AP”.

Esta informaciéon se difundié al equipo fecha 21 de junio de 2018

La segunda reunién tuvo lugar el 23 de octubre, y en ella:

Se explicaron los indicadores de uso de antimicrobianos que se van a explotar a nivel de CIAS y se nos informé a
nuestro equipo del dato comparativo con respecto al afio anterior.

Cesar Garcia Vera, miembro del grupo PROA AP, explicé la sesion elaborada por IRASPROA para impartir en todos los
equipos, titulada “Programa de Optimizacién de Uso de Antibidticos en Atencidén Primaria (PROA-AP) para Aragén”
José M2 Gargallo impartié la primera sesion entregada por IRASPROA en nuestro Centro de Salud el dia 14 de
noviembre a partir del material que se le envié desde el Servicio de Farmacia de AP.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } ) o
Al finalizar el afio 2018 los resultados alcanzado en nuestro equipo han sido los siguientes: }
Se ha designado una persona clave para la liderar todas las actividades que se realicen en el equipo y
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asi§gir a todas las reuniones a las que se convoquen desde los diferentes ambitos relacionados con el uso de los
antibidticos.

Esa persona es José M2 Gargallo Lamolda, con nombramiento realizado desde la Direccidon de Atencioén Primaria del
Sector Zaragoza |1

Resultado 2018: Sl

El dia 14 de noviembre de 2018 se suscribieron los principios generales PROA, mediante firma de documento de
compromiso, por parte del 100 % del equipo.

Resultado 2018: 100%

Se han realizado una sesién relacionada con el uso de antibiéticos en las que se verificé la asistencia mediante
la correspondiente hoja de firmas.

Sesion 1: Programa de Optimizacion de Uso de Antibidticos en Atencion Primaria (PROA-AP) para Aragon

Este afio, a pesar de la previsioén inicial, no se ha podido disponer de informacién periodica y sistematica del
indicador gue se seleccion6 a mejorar, relacionado con el uso de antibidticos.

De este indicador s6lo se ha tenido informacién, en el momento de iniciar este proyecto asistencial y en octubre.
El dato fue proporcionado por el Servicio de Farmacia a partir de los datos de facturacidn de recetas dispensadas
con cargo al Sistema Nacional de Salud.

En Casablanca el indicador seleccionado fue:

- Consumo de cefalosporinas de 32 generacioén respecto al total (%): DDD cefalosporinas de 32 generacién (JO1DD) /
DDD antibidticos (J01) x 100

Valor 2017: 2,9 %

Objetivo 2018: =2,3%

Resultado 2018: 1,5%

Este resultado muestra un descenso 0,8 puntos por debajo del objetivo marcado, lo que es resultado del trabajo de
todo el equipo en tratar de reducir el consumo de estos antibidticos de amplio espectro, cuyo uso elevado puede
tener un gran impacto en el desarrollo de resistencias de gérmenes implicados en procesos invasivos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El equipo se ha iniciado en la optimizacion del uso de antibidticos, realizandose todas las actividades
programadas por IRASPROA, alcanzandose los objetivos marcados para el afio 2018, con lo cual consideramos
finalizado este proyecto.

La disponibilidad de indicadores de uso de antibidticos permitira plantear un nuevo proyecto en el afio 2019.

7. OBSERVACIONES.

Limitaciones:

Desde _el grupo IRASPROA-AP en _el afio 2019 no se ha lanzado ninguna campafia especifica en el marco de la
optimizacién del uso de antibidticos, por lo que el equipo no ha tenido la oportunidad de participar en ellas.
Asimismo, inicialmente se nos comunicé que_durante el afio 2018, IRASPROA iba a proporcionar dos sesiones para
impartir en los centros, sin embargo, al final s6lo ha facilitado una, que fue la Impartida en noviembre.

faloied Resumen del proyecto 2018/961 faloied

N© de registro: 0961

Titulo

INCORPORACION DE C.S. CASABLANCA AL PROA

Autores:

GARGALLO LALMOLDA JOSE MARIA, LALINDE HERREO MARTIN, FERNANDEZ ORTIZ ASUNCION, DIEZ ZAERA OLGA, CELLA LANAU JORGE,
BOZAL LAHOZ CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASABLANCA

TEMAS

Sex0 .....------...2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos

Otro tipo Objetivos

Uso Racional del Medicamento
Estratégicos

Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
TRAS EL ANALISIS DE LA SITUACION EN EL CENTRO DE SALUD CASABLANCA, INTENTAR MEJORAR LA PRESCRIPCIDE
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CEFALOSPORINAS EDE 32 GENERACION CON RESPECTO A LA PRESCRIPCION TOTAL DE AB. PUES EN LOS 3 ULTIMOS ANOS SE HAN
REGISTRADO VALORES SUPERIORES A LA MEDIA DEL SECTOR.

RESULTADOS ESPERADOS

los_antibidticos son recursos limitados y hemos de presrvar su utilizacion, sensibilizar a los profesionales del
equipo de AP.

aCTUALIZAR EL CONOCIMIENTO DE LOS PROFESIONALES SOBRE RESISTENCIAS MICROBIANAS .

METODO
1 DESIGNAMOS UNA PERSONA RESPONSABLE, que asistié a la jornada_autondmica sobre estrategia
realizaremos 2 jsesiones al afio formativas sobre ab terapia e infecciones

INDICADORES
consumo de cef. 32 generacion, respecto al total de ab usados

DURACION

a
OBSERVACIONES
a

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i iieieaacacacaaanr

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . .o cccececiececeageaaar
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

*kKk Ea
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Fecha de entrada: 04/03/2019

2. RESPONSABLE ..... JAVIER GUTIERREZ BLASCO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS FERNANDO EL CATOLICO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
AYALA ESTEVEZ MARIA DEL MAR

FRAJ VALLE MARIA DEL MAR

LLORENTE GARCIA MARIA YOLANDA

GIL GREGORIO ESMERALDA

MARINOSA VELA CRISTINA

ARA MARTIN GEMA MARIA

SANCHEZ TORRES YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. i i o i o
En Abril del 2018 se presentd en reunion de equipo la propuesta de iniciar un proyecto de mejora cuya finalidad
sera ofrecer a los pacientes con déficit de vitamina B12 la alternativa de un tratamiento via oral.

La presentacién se apoyo en una sesion clinica en la que se exponia una revision actualizada del tema, para dejar
constancia de las ventajas que ofrece el tratamiento via oral, los criterios excluyentes y las pautas de dicho
tratamiento.

Se formo un grupo de grabaio para el desarrollo del proyecto y finalmente un mes después se presentd al equipo la
metodologia del trabajo y las instrucciones a seguir durante su duracion.

Decidimos revisar en los 4 meses anteriores que pacientes habian recibido tratamiento intramuscular (optovite) por
déficit de vitamina B12; se obtuvo un listado definitivo de 184 pacientes. De estos, 125 cumplian criterios para
ofrecer tratamiento via oral de una forma segura.

Finalmente centramos en estos 125 pacientes el objetivo del proyecto.

El objetivo_del proyecto no era en ningin momento comprobar si_existian diferencias entre una u otra forma de
administracion, consideramos que existia suficiente bibliografia y evidencia como para cuestionar la intervencion
y se optd por ofrecer a los pacientes seleccionados un producto conocido y contrastado (optovite oral ) con una
pauta y posologia avalada por numerosos estudios.

Para valorar las impresiones de los facultativos, se realizé una encuesta andnima con 5 items.
De los 11 médicos del centro se obtuvieron 9 respuestas y los siguientes resultados:

1-Ante un déficit de B12; planteas al paciente la posibilidad d e tratamiento oral?
ST : 6 No O A veces 3

2-En el caso de aceptarlo ;qué tratamiento sueles usar?

Optovite 8 Formula magistral 0 otros 1 (foli-doce)

3- En tu experiencia el tratamiento oral es....

Mejor O Igual 7 Peor 2

4- ;Consideras necesario disminuir el ndmero de tratamientos inyectados?

Si 8 No 1

5- Cuando inicias un tratamiento por déficit d eB12 ;qué opcidén sueles elegir?
Intramuscular 2 Oral 7

En general el resultado de la encuesta result6 satisfactorio e invitaba a pensar que la intervencién podria ser
positiva.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. _ _ _
En enero del 2019, revisamos los 125 pacientes seleccionados, con la decepcion de que solo 5 de ellos habian
pasado a tratamiento via oral.

El resultado fue tan desalentador que nos planteamos la viabilidad del proyecto y la pertinencia o no de presentar
los resultados para su evaluacion.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Hemos analizado las causas del fracaso y creemos que el grupo de trabajo debe asumir gran parte de la culpa. Quiza
no hemos sido capaces de transmitir con suficiente vehemencia la importancia del tema o abordamos el proyecto con
demasiada confianza.

uiza el tratamiento oral del déficit de B12 no sea un tema relevante comparado con otros asuntos de la practica

iaria. Al comentar los resultados con algunos facultativos nos comunicaron que la poblacion seleccionada tenia
dificultades para asumir_cambios, la mayoria eran pacientes mayores con tratamientos de larga duracion y
reticentes a pasar a medicacion oral.



== GOBIERNO S \ I u
=<DE ARAGON
Departamento de Sanidad s SerVicio aragonés
el dle salud 8

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0810

1. TITULO
VITAMINA B12 ORAL COMO ALTERNATIVA AL TRATAMIENTO INTRAMUSCULAR EN DEFICIT DE B12

Pero su sensacion era que tras el inicio del proyecto cada vez se prescribia mas optovites orales.

Quiza si hubiéramos_disefiado el estudio controlando toda la poblacién que recibe tratamiento via oral, no
centrandonos en el intentar pasar de intramuscular a oral, hubiéramos obtenido mejores resultados y pretendemos
que nos sirva como aprendizaje para plantear en otras ocasiones el proyecto de mejora desde esta perspectiva.

Nuestra intencion es, tras comunicar los resultados al equipo, valorar si_es pertinente repetir este mismo
proyecto enfocado de este modo o si es un tema que carece de iInterés y dejar paso a nuevos proyectos

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/810 faliaied

N© de registro: 0810

Titulo
VITAMINA B12 ORAL COMO ALTERNATIVA AL TRATAMIENTO INTRAMUSCULAR EN DEFICIT DE B12

Autores:
GUTIERREZ BLASCO JAVIER, AYALA ESTEVE MARIA DEL MAR, FRAJ VALLE MARIA DEL MAR, LLORENTE GARCIA MARIA YOLANDA, GIL
GREGORIO ESMERALDA, MARINOSA VELA CRISTINA, ARA MARTIN GEMA MARIA, SANCHEZ TORRES YOLANDA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FERNANDO EL CATOLICO

TEMAS

Sex0 ...-.--------...2 Ambos sexos

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabolicas

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos

Otro tipo Objetivos

Mejora de la Practica Clinica
Estratégicos

Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El déficit de vitamina B 12 es diagnosticado, tratado y seguido con frecuencia en las consultas de atencién
primaria, observando mayor incidencia a mas edad.

El tratamiento clasico de este déficit es la vitamina B12 intramuscular gOptovite®).

Sin embargo el tratamiento por via oral es una alternativa valida y de eficacia demostrada, adecuada para la
mayoria de los casos; supone un considerable ahorro econémico, al reducirse el nimero de desplazamientos y
visitas, actuaciones médicas, trabajo de enfermeria y material, ademas de aumentar la comodidad para el paciente.

RESULTADOS ESPERADOS

Actualizar los conocimientos sobre el déficit de B12 en los profesionales que lo manejan y concienciar en la
alternativa oral como tratamiento posible.

Conocer el porcentaje de pacientes tratados con preparados intramusculares

Aumentar eIInUmero de pacientes con déficit de vitamina B12 a los que se les ofrece la alternativa del tratamiento
or via oral.

Beducir el ndmero de pacientes con déficit de B12 tratados con inyectables.

Conseguir niveles 6ptimos de B12 en los pacientes que reciben tratamiento via oral.

Mejorar la satisfaccion de los pacientes que reciben tratamiento por déficit de B12.

Reducir los gastos derivados del tratamiento intramuscular.

METODO

Encuesta anénima entre los médicos del centro para evaluar las preferencias y los motivos por los que se decide un
tipo de tratamiento ante un déficit de B12

Revision bibliografica actualizada del manejo del déficit de B12

Presentacioén en sesion clinica/formacion de los resultados obtenidos en la revision.

Presentar al equipo la propuesta del Proyecto de Mejora de la Calidad para su aprobacién: “Vitamina B12 oral como
alternativa al tratamiento intramuscular en déficit de B12.”

Conocer el nimero de pacientes diagnosticados y tratados por déficit de B12 en nuestro centro de salud.

go?ocer el numero de inyectables administrados en nuestro centro de salud en los tres meses anteriores al inicio

el proyecto.
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Establecer criterios para el uso de vitamina B12 oral y conocer los preparados disponibles.

Informar a los pacientes que puedan beneficiarse del tratamiento via oral de que existe esta alternativa.
Valorar el grado de satisfaccion de los pacientes con este tratamiento oral

Conocer los costes del tratamiento, material fungible y trabajo de enfermeria en los inyectables.
Comprobar la adherencia al tratamiento por via oral.

Incluir en las reuniones del equipo sesiones informativas de la evolucién proyecto.

INDICADORES

golPacientes a los que se ha administrado inyectables de optovite administrados los meses de enero, febrero, marzo
el 2018.

N© Pacientes a los que se ha administrado inyectables de optovite los meses de septiembre, octubre y noviembre del
2018.

N© de pacientes a los que se les ha cambiado la via de administracion ( de im a oral)

Satisfaccion de los pacientes con cambio a la via oral.

N© de pacientes con Vitamina B12 oral que mantienen niveles optimos de vitamina bl2

N© de pacientes con Vitamina bl2 im que mantienen niveles optimos de vitamina bl2.

DURACION

Fecha de inicio: abril 2018 Fecha finalizacion: diciembre de 2018
Cronograma:

Abril:

- Reuniodn del EAP para presentar propuesta del Proyecto

- Reuniodn del EAP para crear equipo de trabajo y repartir tareas

& Reunion del EAP: Sesidén de formacidén sobre el tema

ayo

- Reuniones del EAP/equipo de mejora: metodologia de trabajo

- Reuniones del EAP/equipo de mejora: creacion protocolo actuacion
- Reuniones del EAP: Exposicién protocolo y Puesta en marcha del protocolo

Junio:

-Recogida de datos de la situacion previa al Proyecto

- Reunion del EAP: informacion de los datos

- Reunioén del EAP: Sesiodn de formacion sobre el tema (recuerdo).

Julio- Octubre: } }
- Continuacion de la aplicacion del protocolo

Noviembre- Diciembre: } }
-Recogida de datos de la situacion actual a fecha 1/12/18

Diciembre: Reuniones del EAP/equipo de mejora: evaluacién de resultados
OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., cciiiieaaaiiaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ociooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuucccmnancnsannnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

*k*k *kKk
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INCORPORACION DEL EAP FUENTES DE EBRO AL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANOS EN
AP (PROA)

Fecha de entrada: 25/02/2019

2. RESPONSABLE ..... CARLOS BOLEA GORBEA

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS FUENTES DE EBRO
Localidad ........ FUENTES DE EBRO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SUMELZO LISO ANA CRISTINA
MARTINEZ MARTINEZ MARGARITA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante el afio 2018, uno de los objetivos del equipo ha estado relacionado con la revision del uso de los
antibiodticos, para ello se han realizado diferentes actividades:

1. En primer lugar en marzo, después de una reunidn del equipo, se desi?né a Carlos Bolea Gorbea como responsable
de antibidticos de nuestro equipo, ya que se considera que la figura del responsable de antibidticos del equipo,
es una pieza clave, en cuanto a su papel dinamizador y de formacién en el equipo en aspectos relacionados con las
resistencias bacterianas y el uso de antibidticos.

2. El 13 de Abril, este responsable asistio a la Jornada autondmica de presentacion IRASPROA “De la teoria a la
accion: un paso adelante” celebrada en la Facultad de Medicina, en la que se expuso el problema actual de
desarrollo de resistencias bacterianas, y en el que la directora de la Agencia Espafiola del Medicamento, explicé
el despliegue que se esta realizando a nivel nacional en todas la politicas referidas tanto en salud humana,
animal como a nivel educativo. En la mesa de Atencidn Primaria, se mostré el consumo actual de antibidticos en los
distintos sectores de Aragon, se explicé como se iba a desplegar el programa IRASPROA en Aragén a este nivel,
asi_como de la situacidon actual de resistencias microbianas, las particularidades del manejo del paciente
pediatrico, las pruebas de diagndstico rapido disponibles en el mercado para atencidn primaria (ventajas y
limitaciones), asi como de las guias antimicrobianas de uso habitual en atencioén primaria.

3. Uno de los pilares en los que se ha apoyado la estrategia IRASPROA en Aragoén, para la difusiéon del programa a
nivel de equipos de Atencidn Primaria, ha consistido_en elaborar un documento que recoge en forma de decalogo los
principios generales de uso de antibioticos y en solicitar la firma del compromiso con este decalogo de los
profesionales de los equipos de Atencién Primaria.

En nuestro equipo se formaliz6 este compromiso mediante la firma de todos los miembros del equipo, tanto personal
médico como de enfermeria del correspondiente documento, que posteriormente se envié al Servicio de Farmacia AP,
para su verificacion.

Mediante esta firma todo el equipo reconocemos que el problema de uso de los antibiéticos es un problema de salud
publica de primer orden.

Los profesionales sanitarios compartimos que estos medicamentos s6lo deben ser utilizados en aquellas situaciones
clinicas en las que hayan demostrado aportar beneficio clinico y que en muchas ocasiones el tratamiento se hace
sobre una base empirica, en aquellas ocasiones ?ue se precise diagnéstico etiolégico se deberd tomar adecuadamente
la muestra, y para ello disponemos de una manual actualizado, que recibimos mediante correo electrénico en
septiembre, que recoge las recomendaciones mas importantes para la toma de muestras desde Atencién Primaria,
elaborado desde el grupo PROA_AP.

La firma de este compromiso ademads se ha comunicado a la poblacién atendida en el centro de salud, mediante la
colocacioén de la carteleria que ha distribuido IRASPROA, un péster ?rande, que se ha colocado en la sala de
urgencias, otros en formato A-3 que se han colocado en cada una de las consultas médicas, y por ultimo carteles
cu¥o§ mensajes van mas dirigidos a los pacientes que se han colocado por todas las salas de espera del centro de
salud.

4. En junio y en octubre de 2018, el responsable de antibioticos, asistio a las dos reuniones convocadas desde el
Servicio _de Farmacia de Atencién Primaria.

En la primera de estas reuniones se nos informé del consumo antibidticos en el Sector y de los materiales que el
grupo PROA AP del sector habia puesto a nuestra disposicion, tanto un curso presencial de un dia, dirigido a 20
profesionales, como un manual de ‘“Recomendaciones de toma de muestras frecuentes en AP”.

Esta informaciéon se difundié al equipo

La segunda reunién tuvo lugar el 23 de octubre, y en ella:

Se explicaron los indicadores de uso de antimicrobianos que se van a explotar a nivel de CIAS y se nos informé a
nuestro equipo del dato comparativo con respecto al afio anterior.

Cesar Garcia Vera, miembro del grupo PROA AP, explicé la sesion elaborada por IRASPROA para impartir en todos los
equipos, titulada “Programa de Optimizacion de Uso de Antibidticos en Atencidn Primaria gPROA—AP) para Aragén”
Carlos Bolea Gorbea impartié la segunda sesidn entregada por IRASPROA en nuestro Centro de Salud el dia 05/02/2019
a partir del material que se le envi6 desde el Servicio de Farmacia de AP y una primera el 18 de diciembre 2018
con material de la primera sesién y manejo de patologia respiratoria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Al finalizar el afio 2018 los resultados alcanzado en nuestro equipo han sido los siguientes:

Se ha designado una persona clave para la liderar todas las actividades que se realicen en el equipo y asistir a
todas las reuniones a las que se convoquen desde los diferentes ambitos relacionados con el uso de los
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1. TITULO

INCORPORACION DEL EAP FUENTES DE EBRO AL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANOS EN
AP (PROA)

antibidticos.

Esa persona es Carlos Bolea Gorbea, con nombramiento realizado desde la Direccidn de Atenciodn Primaria del Sector
Zaragoza |11

Resultado 2018: SI

El dia 5 de febrero de 2019 se suscribieron los principios generales PROA, mediante firma de documento de
compromiso, por parte del 80% del equipo.

Resultado 2018: 80%

Se han realizado dos sesione relacionada con el uso de antibidticos en las que se verificé la asistencia mediante
la correspondiente hoja de firmas.

Sesion 1: Programa de Optimizacion _de Uso de Antibidticos en Atencion Primaria (PROA-AP) para Aragon

Este afio, a pesar de la_prevision inicial, no se ha podido disponer de_informacion periodica y sistematica del
indicador gue se selecciond a mejorar, relacionado con el uso de antibioticos.

De este indicador sOlo se ha tenido informaciéon, en el momento de iniciar este proyecto asistencial y en octubre.
El dato fue proporcionado por el Servicio de Farmacia a partir de los datos de facturacién de recetas dispensadas
con cargo al Sistema Nacional de Salud.

En Fuentes de Ebro el indicador seleccionado fue:

- Consumo de macrolidos respecto al total (%): Envases macrélidos (JO1FA) / Envases antibidticos (J01) x 100
Valor 2017: 24,4%

Objetivo 2018: <22%

Resultado 2018: 19,2%

Este resultado muestra un descenso 2,8 puntos por debajo del objetivo marcado, lo que es resultado del trabajo de
todo el equipo en tratar de reducir el consumo de_estos antibidticos, cuyo uso elevado puede tener un gran impacto
en el desarrollo de resistencias de gérmenes implicados en procesos Invasivos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El equipo se ha iniciado en la optimizacion del uso de antibidticos, realizandose todas las actividades
programadas por IRASPROA, alcanzandose los objetivos marcados para el afio 2018, con lo cual consideramos
finalizado este proyecto.

La disponibilidad de indicadores de uso de antibidticos permitira plantear un nuevo proyecto en el afio 2019.

7. OBSERVACIONES.

Limitaciones:

Desde_el grupo IRASPROA-AP en el afio 2019 no se ha lanzado ninguna campafia especifica en el marco de la
optimizacién del uso de antibidticos, por lo que el equipo no ha tenido la oportunidad de participar en ellas.
Asimismo, inicialmente se nos comunicé que _durante el afio 2018, IRASPROA iba a proporcionar dos sesiones para
impartir en los centros, sin embargo, al final s6lo ha facilitado una, que fue la Impartida en noviembre.

falaied Resumen del proyecto 2018/814 faloied
N© de registro: 0814

Titulo
INCORPORACION DEL EAP FUENTES DE EBRO AL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANOS EN AP (PROA)

Autores:
BOLEA GORBEA CARLOS, MARTINEZ MARTINEZ MARGARITA, SUMELZO LISO ANA CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FUENTES DE EBRO

TEMAS

Sex0 .....-------...2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los antimicrobianos son_farmacos especiales y diferentes al resto. Su eficacia en reduccion de morbilidad y
mortalidad es muy superior a la de otros_grupos de medicamentos. Pero, ademas, dados sus efectos ecoldgicos,
pueden contribuir a la aparicion y diseminacion de resistencias microbianas.
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1. TITULO

INCORPORACION DEL EAP FUENTES DE EBRO AL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANOS EN
AP (PROA)

En los Ultimos afios, el problema de las resistencias bacterianas se ha ido agravando complicando el tratamiento de
las infecciones. Para hacer frente a este problema se hace imprescindible el abordaje multidisciplinar mediante la
implantacién de programas de optimizaciéon del uso de antimicrobianos.

A nivel autonémico, la DGAS ha puesto en marcha, el programa IRASPROA (Infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria y Programa de Optimizacién de Antlblotlcosg de acuerdo a los principios del Plan Nacional de
Resistencia_Antibidticos (PRAN).

Aunque tradicionalmente se ha 1do monitorizando en el informe de EAP el consumo de antibidéticos, desde el Plan
Nacional de Resistencia Antibiéticos (PRAN) se ha propuesto la monitorizacién_de una bateria de indicadores que
permite valorar la situacién de partida en cuanto a la utilizacién de los antibidticos mas frecuentemente
prescritos en atencion primaria.

Tras el analisis de estos indicadores en los afios previos y su comparacion con los datos del Sector, Aragén y PRAN
en el EAP FUENTES DE EBRO se considera una oportunidad de mejora revisar la prescripcion de macrélidos respecto al
total, ya que en los ultimos tres afios se ha observado un aumento del uso relativo de este subgrupo terapéutico.

RESULTADOS ESPERADOS

Sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias microbianas y de que los antibiéticos
son un_recurso limitado cuya disponibilidad hemos de preservar.

Actualizar el conocimiento de los profesionales sobre las resistencias microbianas locales y las recomendaciones
de tratamiento de los principales procesos infecciosos en_atencion primaria.

Revisar la utilizacion de macrélidos segin las recomendaciones de la guia terapéutica autonomica.

METODO

1. Designar_una persona clave o referente PROA en el EAP.

2. Asistencia del referente PROA del EAP a la jornada de presentacion de la estrategia autonomica.

3. Suscripcidn formal por parte del personal medico y de enfermeria del EAP de los principios generales de uso de
antibidticos del programa PROA-AP de IRASPROA

4. Realizar al menos dos sesiones al afio relacionadas con las infecciones y el tratamiento antibidtico

5. gar8|0|par en las campafias de optimizacién de uso de antibidticos promovidas por el programa PROA-AP de
I1RASPROA

INDICADORES

Existencia de una persona clave PROA en el EAP. Objetivo: Si (verificable a través de la notificacion del
Coordinador a la Direccién de Atencién Primaria)

Suscripcion de los principios generales PROA por parte de los profesionales del EAP. Objetivo: Firma por parte de
=80% _de los profesionales del centro en documento especifico

Realizacioén sesiones relacionadas con uso de antibidticos. Objetivo: 2 sesiones con una asistencia media =50%.
Indicadores de uso de antibidticos seleccionados:

- Consumo de macrélidos respecto al total (%): Envases macrélidos (JO1FA) / Envases antibidticos (J01) x 100
Valor 2017: 24,4%

Objetivo 2018: <22%

DURACION

-Marzo-Abril: designacion de la persona clave o referente PROA en el EAP

-Abril: asistencia del referente o en su defecto de un miembro del EAP a la jornada autonémica

-Suscripciéon formal por parte del EAP de los principios generales de uso de antibidticos del programa PROA-AP de
IRASPROA

-Realizacién de una sesién/semestre relacionada con las infecciones y el tratamiento antibidtico

-Participar en las campafias de optimizacién promovidas por el programa PROA-AP de IRASPROA (fechas a concretar
segun se desarrollen las campafias)

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... .o ciiei i e e e e caaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oo oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ... oo cicaaesaaaat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

H*okk H*okk
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1. TITULO
PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN EL C.S. PARQUE ROMA

Fecha de entrada: 28/02/2019

2. RESPONSABLE ..... GLORIA NAVARRO AZNAREZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS HERNAN CORTES (PARQUE ROMA)
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FERRER CASAUS ALBERTO

CILLERUELO ENCISO SILVIA

COLMENERO ARTIGA BEATRIZ

VELASCO ALVAREZ DARCLE

ESTEBAN VIDAL CONCEPCIOON

MARTINEZ IBANEZ ANA

GARCIA BLAS ANA CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Formacion del grupo de profesionales (5 DUEs, 1 administrativa, 2 medlcos% 3ue se hara cargo de la consulta
monografica: adecuacién del del tratamiento en EPOC. Uso correcto de inhaladores en EPOC, asma y otras patologias

que los reguieran. L : . i i } } }
Obtencion gdesde el servicio de Farmacia de Atencidn Primaria) de un listado de pacientes que usen inhaladores.
Obtencidén de un listado de pacientes con diagnéstico de EPOC en OMI.

Disefio g creacion de agendas especificas, tanto de enfermeria como de medicina, con contenido especifico y comdn
para_cada una. _ a o : : : .
glseno_de las fichas de recogida de datos, de tripticos informativos para los pacientes, del cartel de captacion
e pacientes ...

Equipamiento de_la consulta con el material necesario, incluido una hoja de calculo tipo Excel compatible para
cualquier usuario, asi como un paquete estadistico para poder registrar e interpretar_los_datos.

Reunion _con el EAP para informar de la puesta en marcha de la misma y la forma de derivacion a ésta: .
imprescindible que el paciente tenga abierto el episodio de EPOC en OMI (indice FEV1/FVC postbroncodilatacion: <
70% en la esplromegrlag } } } }
Reuniones recordativas del funcionamiento de esta consulta y problemas detectados conforme avanza funcionamiento
de esta consulta.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se han valorado 57 pacientes: 64.52% hombres y 35.48 % mujeres. Con una edad media de 72,68 afios.

Con diagnostico EPOC hay un 54.39% de pacientes y 36.84 % _de asma bronquial, otros dlagnostlcos 8.77%

En la primera visita efectlan correctamente la tecnica Unicamente el 34% de los pacientes y usan mas de un
dispositivo el 48% de los mismos.

Son fumadores el 21%.

Se han vacunado de la gripe en la ultima campafia el 60% (64.52% de los EPOC y el 66.67% de los asmaticos).

A todos lospacientes EPOC se les ha recomendado la vacuna antineumococica, vacunandose el 32.26% de los mismos.
Entre los pacientes EPOC, se les ha valorado su estadio segin la GOLD al 67. 7%, de entre los cuales, el 56%, estan
en un estadio moderado, y el 33% en estadio severo. En un 29% de los pacientes EPOC se necesita una adecuacion del
tratameinto a las gufas.” Unicamente se habfia registrado un paciente (2.77%) con el diagndéstico de EPOC sin
corresponderle por lo que se cambia en el registro de OMI.

De las 40 hojas de cuestionarios dedicadas a la captaciéon de pacientes, e stos han recogido el 100% sin embargo,
ninguna se ha entre?ado en la consulta monogréafica.

En el momento actua la prevalencia del EPOC en nuestro Centro de Salud sigue sin modificarse (1,35 %)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

BASE DE DATOS NO ACTUALIZADA

FALTA DE MOTIVACION DE LOS PROFESIONALES _

DEFICIENTE REGISTRO DE DATOS EN LAS HISTORIAS CLINICAS

NECESIDAD DE SISTEMAS DE REGISTRO ESTADISTICO DE USO GENERALIZADO.

NECESIDAD DE RECORDAR CONSTANTEMENTE LOS CRITERIOS DE DERIVACION A ESTA CONSULTA.

NECESIDAD DE UNA PERSONA AJENA AL GRUPO QUE HAGA EL ESTUDIO ESTDISTICO

NECESIDAD DE TIEMPO EXTRALABORAL PARA LAS ACTIVIDADES QUE NO PRECISAN TENER PRESENTE AL PACIENTE.

7. OBSERVACIONES.

Parece existir una necesidad no sentida ni por los pacientes ni por los profesionales, acerca del correcto uso de
los inhaladores:

Los pacientes y los profesionales creen que si los usan bien.

Resulta imprescindible integrar sistemas de registro en la historia informatizada (OMI).

Todo ello representa mucha carga, con el consiguiente degaste en los profesionales, que si_las ven como
necesidades sentidas obligatorias para el correcto manejo de las enfermedades respiratorias asi como para
conseguir el éxito de¥ tratamiento y por ende de la evolucion de las mismas.



== GOBIERNO S = I u
==DE ARAGON il
Departamento de Sanidad (| éee r\s/|ac| iLj)dar a goné S
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1350
1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN EL C.S. PARQUE ROMA
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Titulo

PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN EL C.S. PARQUE ROMA
Autores:

NAVARRO AZNAREZ GLORIA, FERRER CASAUS ALBERTO, VELASCO ALVAREZ MARIA DARCLE, ESTEBAN VIDAL CONCEPCION, MARTINEZ
IBANEZ ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HERNAN CORTES (PARQUE ROMA)

TEMAS

Sexo .....-.-......-.- Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La estrategia EPOC es prioritaria para la CCAA. Desde 2011 no se ha producido actualizacion del documento
autonomico que ahora se quiere acometer. La EPOC sigue siendo una patologia mal diagnosticada y no bien
registrada. Para mejorar esta situacion es imprescindible iniciar el camino en AP, basado en primer lugar, en la
actuacion de dos subprocesos claves en el desarrollo de la EPOC (la detecciodn y prevencion del habito tabaquico y
la intervencion sobre el mismo), y en segundo lugar, en el correcto diagndstico clinico y adecuado registro en la
historia clinica correspondiente.

RESULTADOS ESPERADOS

1.bMejoFa sobre el principal factor de riesgo de la EPOC (TABACO) tanto en su deteccién como en la intervencion
sobre el mismo.

2. Aumentar el adecuado diagnéstico y registro de EPOC.

3. Estimular la realizacién de espirometrias

4. Fomentar la educacidén sanitaria al paciente EPOC a través de una consulta monogarfica/charlas a los pacientes
EPOC sobre autocuidados/Manejo inhaladores

METODO

Difusion a los profesionales del equipo del Proyecto, con reuniones presenciales especificas.
Actividades de Formacidén sobre realizacion_ y manejo de la espirometria.

Actividades de Formacioén sobre deshabituacion tabaquica.

Creacioén consulta monogréafica/realizacién charlas a pacientes EPOC

INDICADORES

- Intervencién sobre tabaquismo. Objetivo: Superar el 60%. (Actualmente en el EAP 49,07).

- Deteccién consumo de tabaco. Objetivo: 40%. (Actualmente 28,24).

- Razén Prevalencia EPOC. Objetivo: >5. (Actualmente 2,38)

- _Porcentaje de espirometrias de_diagnéstico realizadas fuera del Centro de Salud. Objetivo 0%.

-implantacién Consultas Monograficas en cuidados de EPOC. Objetivo: S1/ Realizacién charlas al afio a los pacientes
EPOC sobre autocuidados/ manejo de inahaladores. Objetivo: 2 charlas al afio

DURACION

Marzo- Mayo 2018: Difusion _activa del Proyecto.

Junio-Septiembre 2018: Actividades formativas

Septiembre-Noviembre: Puesta en_marcha consulta monografica/realizacion de charlas a los pacientes EPOC
Septiembre/Diciembre 2018: Analisis evoluciodn de la intervencion.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..o ececoeoceacaaeaaaanns
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ooceooouanaa-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ..o iiiciicaaaaaaaaat
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1350

1. TITULO
POYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN EL C.S. PARQUE ROMA

Fecha de entrada: 28/02/2019

2. RESPONSABLE ..... GLORIA NAVARRO AZNAREZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS HERNAN CORTES (PARQUE ROMA)
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FERRER CASAUS ALBERTO

CILLERUELO ENCISO SILVIA

COLMENERO ARTIGA BEATRIZ

VELASCO ALVAREZ DARCLE

ESTEBAN VIDAL CONCEPCION

MARTINEZ IBANEZ ANA

GARCIA BLAS ANA CRISTINA

4 ACTIVIDADES REALIZADAS.
Formacidon del grupo de profesionales (5 DUEs, 1 administrativa, 2 médicos) que se hara cargo de la
"Consulta monografica para pacientes EPOC: uso correcto de inhaladores. Adecuacién del tratamiento'.
Obtencidn (desde el servicio de Farmacia de Atencidn Primaria) de un listado de pacientes que usen

|nhaladores. } : i _ -
? Obtencion de un listado de pacientes_con diagnéstico de EPOC en OMI. o N N
? Disefio y creaci6n de agendas especificas, tanto de enfermeria como de medicina, con contenido especifico

y comin para cada una.

Disefio de las fichas de recogida de datos, de tripticos informativos para los pacientes, del cartel de
captacuon de pacientes ...

Equipamiento de la consulta con el material _necesario, incluido una hoja de calculo tipo Excel compatible
para cualquier usuario, asi como un paquete estadistico para poder registrar e interpretar los_datos.

Reunion con el EAP para informar de la puesta en marcha de la misma y la forma de derivacion a ésta:
|mpreSC|nd|bIe que el paciente tenga abierto el episodio de EPOC en OMI (indice FEV1/FVC postbroncodilataciéon: <
70% en la esplrometrlag

Reuniones recordativas del funcionamiento de esta consulta y problemas detectados conforme avanza
funC|onam|ento de esta consulta.

- Se amplia la educacion sobre el uso correcto de inhaladores a cualquier paciente que los haya precisado en el
altimo afio: asmaticos u otras patologias respiratorias.
- No se realiza consulta "antitabaco™ hasta que se realice formacion especifica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se han valorado 57 pacientes: 64,52 % hombres y 35,48% mujeres. Con una edad media de 72,68 afios.

Con diagnéstico EPOC hay un 54, 39% de pacientes y 36 84 % de asma bronquial, otros dlagnostlcos 8,77%.

En la primera visita efectlan correctamente la técnica Gnicamente el 34% de’ los pacientes mejorando hasta el 61,1%
al final del estudio.

Usan mas de un dispositivo el 48% del total de los pacientes estudiados.

Son fumadores el 22%.

A todos ellos se les realiza educacién para la salud.

Se han vagunado de la gripe en la ultima campafia Unicamente el 60% (64,52% de los EPOC y el 66,67% de los
asmaticos).

A todos lospacientes EPOC se les ha recomendado la vacuna antineumocdcica vacunandose el 32,26% de los mismos.
Entre los pacientes EPOC a los que se les ha valorado su estadio segin la GOLD 67,7%, de entre los cuales, el 56%,
estan en un estadio moderado, el severo el 33% en estadio severo.

Un 29% de los ﬁa0|entes EPOC han precisado adecuacién del tratamiento a las guias actuales.

Unicamente se habia realizado diagndstico erréneo en un paciente (2,77%)como EPOC por lo que se corrige y se
excluye de dicho registro.

De las 40 hojas de cuestionarios dedicadas a la captaciéon de pacientes, éstos han recogido el 100% de de las
mismas, sin embargo, ninguna se ha entregado en la consulta monograflca

En el momento actuai, la prevalencia de EPOC en nuestro Centro de Salud sigue sin modificarse (1,25%)

6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

BASE DE DATOS NO ACTUALIZADA

FALTA DE MOTIVACION DE LOS PROFESIONALES _

DEFICIENTE REGISTRO DE DATOS EN LAS HISTORIAS CLINICAS

NECESIDAD DE SISTEMAS DE REGISTRO ESTADISTICO DE USO GENERALI1ZADO.

NECESIDAD DE RECORDAR PERIODICAMENTE LOS CRITERIOS DE DERIVACION A ESTA CONSULTA.

NECESIDAD DE UNA PERSONA AJENA AL GRUPO QUE HAGA EL ESTUDIO ESTADISTICO

NECESIDAD DE TIEMPO EXTRALABORAL PARA LAS ACTIVIDADES QUE NO PRECISAN TENER PRESENTE AL PACIENTE.

ESEVESEVENENVEN]

7. OBSERVACIONES.

Parece existir una necesidad no sentida ni por los pacientes ni por los profesionales acerca del correcto uso de
los inhaladores:

Los pacientes y los profesionales creen que si los usan bien.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1350

1. TITULO
POYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN EL C.S. PARQUE ROMA

Necesidad de integrar sistemas de registro en la historia informatizada del paciente (OMI).

Elevada carga de trabajo afiadido, con el consiguiente degaste en los profesionales, que s1_las ven como
necesidades sentidas y obligatorias para el correcto manejo de las enfermedades respiratorias asi como para
conseguir el éxito del tratamiento y por ende de la evolucién de las mismas.

Fxx Resumen del proyecto 2018/1350 faloied

N© de registro: 1350

Titulo
PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN EL C.S. PARQUE ROMA

Autores:
NAVARRO AZNAREZ GLORIA, FERRER CASAUS ALBERTO, VELASCO ALVAREZ MARIA DARCLE, ESTEBAN VIDAL CONCEPCION, MARTINEZ
IBANEZ ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HERNAN CORTES (PARQUE ROMA)

TEMAS

Sex0 .....------...2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: EPOC N N

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La estrategia EPOC es prioritaria para la CCAA. Desde 2011 no se ha producido actualizaciéon del documento
autonémico que ahora se quiere acometer. La EPOC sigue siendo una patologia mal diagnosticada y no bien
registrada. Para mejorar esta situacion es imprescindible iniciar el camino en AP, basado en primer lugar, en la
actuacion de dos subprocesos claves en el desarrollo de la EPOC (la deteccién y prevencién del habito tabaquico y
la intervencion sobre el mismo), y en segundo lugar, en el correcto diagnostico clinico y adecuado registro en la
historia clinica correspondiente.

RESULTADOS ESPERADOS

1.bMejoia sobre el principal factor de riesgo de la EPOC (TABACO) tanto en su deteccién como en la intervencion
sobre el mismo.

2. Aumentar el adecuado diagnéstico y registro de EPOC.

3. Estimular la realizacién de espirometrias

4. Fomentar la educacién sanitaria al paciente EPOC a través de una consulta monogarfica/charlas a los pacientes
EPOC sobre autocuidados/Manejo inhaladores

METODO

Difusién a los profesionales del equipo del Proyecto, con reuniones presenciales especificas.
Actividades de Formacion sobre realizacion_ y manejo de la espirometria.

Actividades de Formacién sobre deshabituacion tabaquica.

Creacioén consulta monogréafica/realizacién charlas a pacientes EPOC

INDICADORES

- Intervencion sobre tabaquismo. Objetivo: Superar el 60%. (Actualmente en el EAP 49,07).

- Detecciodn consumo de tabaco. Objetivo: 40%. (Actualmente 28,24).

- Razoén Prevalencia_EPOC. Objetivo: >5. (Actualmente 2,38) o

- _Porcentaje de espirometrias de _diagnostico realizadas fuera del Centro de Salud. Objetivo 0%. }
-implantaci6n Consultas Monograficas en cuidados de EPOC. Objetivo: S1/ Realizacidn charlas al afio a los pacientes
EPOC sobre autocuidados/ manejo de inahaladores. Objetivo: 2 charlas al afio

DURACION

Marzo- Mayo 2018: Difusidn _activa del Proyecto.

Junio-Septiembre 2018: Actividades formativas

Septiembre-Noviembre: Puesta en_marcha consulta monografica/realizacion de charlas a los pacientes EPOC
Septiembre/Diciembre 2018: Analisis evolucion de la intervencion.

OBSERVACIONES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1350
1. TITULO

POYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN EL C.S. PARQUE ROMA

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION . ... ... ..o ooooaaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvccecawcancaacsgamnn
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0307

1. TITULO

RECUPERANDO ACTIVOS DE SALUD EN NUESTRO BARRIO. EDUCACION PARA LA SALUD (EPS) EN LA
POBLACION DEL CS ALMOZARA CON MALA ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA, TABAQUISMO Y/O
CARENCIA DE EJERCICIO FISICO

Fecha de entrada: 05/03/2019

2 RESPONSABLE ..... MARITA MURO CULEBRAS
Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS LA ALMOZARA

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARQUILLUE VARONA SARA

CLAVERIA SANCHO GLORIA

MARTIN BERNAD DANIEL

VICENTE ALDEA MARIA TERESA

OLIETE GARCIA MARIA VICTORIA

SOBREVIELA CELMA MARIA NIEVES

RUIZ SANNIKOVA OLGA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Al iniciar el proyecto se reviso el listado de los pacientes captados en EIRA para mantenerlos en el proyecto y no
perder el vinculo _con el mismo y se reevalué la situacion de sus factores de_inclusion, registrando peso, talla
adherencia a la dieta, consumo de tabaco y grado de satisfaccion con las actividades realizadas hasta el momento
para adaptar las actividades posteriores segun las valoraciones.

Se ha intentado que entre _medicina y enfermeria se mantenga actualizado el registro de cifras tensionales, peso,
adherencia a dieta y al ejercicio fisico y su estado respecto a la deshabituacién tabaquica.

Se reiniciaron en octubre tras el verano, los "Paseos saludables en Almozara'™, los martes a las 9.30 horas
consiguiendo la participacion de entre 1 y 7 caminantes.

Se han realizado en estos meses 2 actividades grupales de alimentacién saludable a las que asistieron un total de
15 participantes que presentaron un grado de satisfaccioéon alto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha conseguido_mantener el seguimiento iniciado con el proyecto EIRA y se ha incluido a algun paciente méas,
haciéndoles participes en su salud para conseguir, mediante el _ejercicio fisico y Ia dieta saludable,

Hemos conseguido con la colaboracion del equipo perpetuar y afianzar la actividad "Paseos saludables en Almozara™
estableciéndola como actividad semanal rutinaria

Se _han reforzado los conocimientos sobre buenos habitos alimentarios mediante los talleres colectivos sobre
alimentacion mediterranea.

Lo mas importante es que hemos observado en la ultima valoracién cambios en los habitos adquiridos en los
participantes mas constantes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Con_tiempo y mucha dedicacion es posible_dar a conocer formas de cambiar habitos saludables _entre nuestros
pacientes, siempre y cuando ellos estén interesados en los mismos y la informacion se trasmita de forma adecuada,
incentivadora y dirigida.

Es un proyecto que nos ha presentado muchas dificultades por la falta de tiempo entre los profesionales que
sienten la carga asistencial como el punto mas limitante, ademas de haber habido dificultades afiadidas puesto que
la mayoria de los colaboradores del proyecto hemos ido cambiando nuestro lugar de trabajo.

Pese a todo ello ha merecido la pena y queda pendiente mantener estas actividades conseguidas y ampliar el
proyecto con nuevas actividades y colaboraciones.

7. OBSERVACIONES.

Fokk Resumen del proyecto 2018/307 holaled

N® de registro: 0307

Titulo
RECUPERANDO ACTIVOS DE SALUD EN NUESTRO BARRIO. EDUCACION PARA LA SALUD (EPS) EN LA POBLACION DEL CS ALMOZARA CON
MALA ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA, TABAQUISMO Y/0 CARENCIA DE EJERCICIO FISICO

Autores:
MURO CULEBRAS MARIA, ARQUILLUE VARONA SARA, CLAVERIA SANCHO GLORIA, MARTIN BERNAD DANIEL, VICENTE ALDEA MARIA
TERESA, OLIETE GARCIA MARIA VICTORIA, SOBREVIELA CELMA MARIA NIEVES, RUIZ SANNIKOVA OLGA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LA ALMOZARA
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0307

1. TITULO

RECUPERANDO ACTIVOS DE SALUD EN NUESTRO BARRIO. EDUCACION PARA LA SALUD (EPS) EN LA
POBLACION DEL CS ALMOZARA CON MALA ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA, TABAQUISMO Y/O
CARENCIA DE EJERCICIO FISICO

TEMAS

Sexo ......-........- Ambos sexos

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: Educacion para la Salud
Linea Estratégica .: Atencidn_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Durante el afio 2017-2018 se ha desarrollado en el centro de salud Almozara la fase de intervencion de un proyecto
de investigacion del grupo de investigacién en atencion primaria de la consejeria B46 (Ensayo Hibrido de
evaluacion de una intervencién compleja multirriesgo para promover conductas saludables en personas de 45-75 afios
atendidas en atencién primaria, EIRA). En esta fase han sido captados 140 pacientes de entre 45-75 afios, mediante
3 criterios _de inclusion establecidos, de los cuales se_debia cumplir al menos 2, para conseguir un grupo de
caracteristicas comparables e idéneos para la intervencidon disefiada, en estos items se valoraban los principales
factores de riesgo modificables como son el tabaquismo, la inactividad fisica y la mala adherencia a la dieta
mediterranea. Tras el proceso de captacién, se realizaron varias intervenciones individuales para aportar
recomendaciones, consejos y valoraciones orientadas a cada paciente concreto; y una vez valorada la situacion
personal de cada uno y extrapolando los datos al grupo de captados, se impartieron ademas, de forma colectiva,
talleres préacticos con ensefianza de técnicas que buscan trasmitir formas de modificacién de los hébitos de vida,
de una forma activa y autosuficiente. Esta afio, con este grupo de trabajo, proponemos una continuidad de las
actividad de educacion para la salud (EpS) en este grupo de pacientes

RESULTADOS ESPERADOS

5. OBJETIVOS DEL PROYECTO.

1. Continuar con el seguimiento clinico de los pacientes captados en el EIRA, una vez finalizada la fase de
intervencion dentro del estudio.

2. Difundir los activos de salud de nuestro barrio entre esta poblacién

3. Perpetuar y afianzar la actividad "Paseos saludables en Almozara'™, como parte de la cartera de servicios de
nuestro centro.

4. Consolidar una consulta monografica de deshabituacién tabaquica, con los pacientes captados y ampliarlo a todos
los fumadores activos que requieran y acepten una intervenciéon intensiva.

5. Mantener las actividades de educacion para la salud que fomentan buenos habitos alimentarios, como los talleres
colectivos sobre alimentacion mediterranea.

6. Conocer qué cantidad de pacientes y de qué modo han modificado estos estilos de vida.

METODO

= Revisaremos el listado de los pacientes captados en EIRA.

e En una cita inicial, reevaluaremos la situacion de sus factores de inclusiodn, registrando peso, talla adherencia
a la dieta, consumo de tabaco y grado de satisfaccion con las actividades realizadas.

= Controlaremos sus cifras tensionales, peso, adherencia a dieta y al ejercicio fisico y su estado respecto a la
deshabituacién tabaquica de forma bimensual.

= Compartiremos con estos pacientes los activos de salud de la zona, animandoles a su utilizaciodn.

= Continuaremos con "Paseos saludables en Almozara™ todos los martes a las 9.30horas y registraremos la
participacion.

= Realizaremos talleres mensuales sobre alimentacion.

= Evaluaremos de forma bimensualmente la asistencia a cada actividad.

- Realizaremos consejo antitabaquico en una consulta monografica.

INDICADORES i

7. INDICADORES Y EVALUACION

1. Pacientes citados para nuevo seguimiento / Paciente captados en EIRA
Estandar: 80%

2. N° de semanas en las que se han realizado paseos saludables /7 N°® semanas del afio
Estandar:70%

3. N© de pacientes que acuden a la consulta de deshabituacién / N° pacientes fumadores captados
Estandar: 80%

4. N°© de asistentes a la actividad de alimentaciéon saludable / N° pacientes captados con mala adherencia a la
dieta mediterranea
Estandar: 70%
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1. TITULO

RECUPERANDO ACTIVOS DE SALUD EN NUESTRO BARRIO. EDUCACION PARA LA SALUD (EPS) EN LA
POBLACION DEL CS ALMOZARA CON MALA ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA, TABAQUISMO Y/O
CARENCIA DE EJERCICIO FISICO

5. N° de talleres de alimentacion desarrollados/n® de meses en las que se desarrolla la actividad
Estandar: 80%

6. N°© paciente que han modificado o incrementado el ejercicio fisico / N° de pacientes captados en EIRA
Estandar: 80%

7. N© de pacientes que han abandonado el habito tabaquico / N°© de pacientes con tabaquismo captados en el proyecto
Estandar: 50%

8. N© de pacientes que han modificado su alimentacidon / N° de pacientes con mala adherencia a dieta mediterranea
Estandar: 80%

9. N°© de pacientes que conocen los activos de salud del barrio/ N° pacientes captados
Estandar: 100%

10. N°© de pacientes que utilizan los activos de salud del barrio /N° de pacientes captados
Estandar: 70%

11. Creacion de una consulta monografica antitabaco
Estandar: 100% (St)

DURACION

= Presentacion del guupo --> Abril 2018(Maria Muro)

= Revisioén_del listado de pacientes --> Mayo 2018(Maria Muro)

= Realizacion de una tabla de_registro para actualizar los datos de los pacientes --> Mayo 2018(Maria Muro)
= Realizacion de la primera cita de revision --> Mayo/Junio 2018(Daniel Martin)

= Control de las varlables analizadas --> Bimensualmente 2018-2019(Maite Vicente ¥ Nieves Sobreviela)
= Liderazgo de los "Paseos saludables™ --> Todos los martes 2018-2019(Sara Arquillue

e Realizacioén de los talleres de alimentacién. --> Mensualmente(Marivi Oliete)

- leeraz?o de "Consulta antitabaquica" --> Quincenalmente (Gloria Claveria)

= Evaluacion de las actividades realizadas --> Bimensual(Olga Ruiz)

e Evaluacién global del proyecto --> Mayo 2019(Maria Muro)

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i oieieaaaaaacaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. .o eceaaaanat
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R PP -
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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1. TITULO

DETECCION PRECOZ DE FRAGILIDAD PARA LA PREVENCION DE DISCAPACIDAD Y DE CAIDAS EN LA
POBLACION MAYOR

Fecha de entrada: 15/03/2019

2. RESPONSABLE ..... JOSE LUIS CANADA MILLAN

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS LA ALMOZARA
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CANOVAS PAREJA MARIA CARMEN

ALVAREZ GOMEZ ESTHER

OLIETE GARCIA MARIA VICTORIA

ABENGOECHEA MEDRANO MILAGROS

JACINTO MARTIN ALBERTO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.- Formacion de enfermeria con la fisioterapeuta del centro en instruir a pacientes en la realizacién de
ejercicios fisicos para prevenir discapacidad. Para ello se ha realizado una actividad grupal con pacientes, en la
sala de fisioterapia.

2.- Formacion de enfermeria en recomendaciones nutricionales para prevenir discapacidad: se han utilizado
recomendaciones dietéticas de la Sociedad Espafiola de Geriatria. _

3.- En la consulta del médico de familia, a los pacientes de 70 afios se les pasaba Indice de Barthel. Si el 1. de
Barthel era igual o superior a 90 (no dependiente), el paciente pasaba a la consulta de enfermeria.

4.- En la consulta de enfermeria se realizaba un cribado de fragilidad mediante la prueba de ejecucion Physical
Performance Batthery (SPPB) 3ue combina equilibrio, velocidad de la marcha y levantarse de una silla. Se les
preguntaba por riesgo de caidas: 2 6 mas caidas en el Gltimo afio o 1 caida que precisaba atencion sanitaria.

Si el paciente tenia un resultado en la prueba SPPB <10 y/o0 riesgo de caidas, se aleatorizaba por orden de
llegada, en grupo de intervencion y grupo de no intervencion.

5.- Al grupo de intervencién se les ensefiaba por parte de enfermeria la_realizacion de ejercicios _fisicos y
recomendaciones nutricionales. Por parte de medicina se revisaba la medicacién por si era susceptible de suprimir
farmacos que facilitaran caidas.

La captacion de pacientes comenzd en abril 2018 y sigue en el momento actual.

Se han realizado reunién del equipo para explicar el proyecto g reunion especifica con fisioterapia para instruir
en la realizacién de ejercicios de resistencia aeroébica, flexibilidad, equilibrio y fuerza muscular.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se han estudiado un total de 100 pacientes de 70 6 mas afios con Barthel superior igual o superior a 90.

60 han sido clasificados como fragiles.

40 han sido clasificados como no fragiles.

Caracteristicas poblacién no fragil: edad media: 76,1 afios. Consumo farmacos medio: 4,66 farmacos. Percepcién
subjetiva salud medio: 7,4 puntos (0-10)

Caracteristicas poblacién fragil: Edad media: 80,1 Consumo farmacos medio: 6,3 farmacos. Percepcidn subjetiva
salud media: 5,82 (0-100).

A los 6 meses de la intervencioén, en_el grupo de intervencién, el SPPB pasé de 6,33 a 6,41; el nimero de farmacos
de 5,60 a 5,08; la puntuacién subjetiva de salud de 4,91 a 5,91. Se registraron 1 caida, 2 hospitalizaciones y 1

fallecimiento.

En el grupo de no intervencion, el SPPB pasé de 6,69 a 6,92; el numero_de farmacos de 5,38 a 6,07; la puntuacion

subjetiva de salud de 6,84 a 6,24. Se registraron 2 caidas, 1 hospitalizacion y 0 fallecimientos. 1 paciente tuvo
un Barthel inferior a 90.

Indicador inicial: relacién fragil/no fragil: 40/60.

Indicador 6 meses: numero dependientes nuevos grupo intervencién / numero dependientes nuevos grupo no
intervencion: 0/1.

Indicador 6 meses: numero caidas grupo intervencion / numero caidas grupo no intervencion: 1/2.

Indicador 6 meses: numero eventos (caidas + dependientes + fallecimientos) / poblacion fragil grupo intervencion X
100: 2/13x100: 15,38% i o i _ ) )
Indicador 6 meses: numero eventos (caidas + dependientes + fallecimientos)/ poblacion fragil grupo no intervencion
x 100: 3/13x100: 23,07%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Conclusiones.

A los 6 meses de la intervencion se_aprecia un ligero aumento_de_SPPB enambos grupos, un menor consumo de farmacos
en el grupo de intervencién y una ligera mayor percepciéon subjetiva de salud en el grupo de intervencioén.

Se registra un fallecimiento en el grupo de intervencién, 1 caida en el grupo de intervencidén, frente a 2 en
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el de no intervencién y 2 hospitalizaciones en el grupo de intervencién frente a 1 en el de no intervencioén.

Resultados todavia poco concluyentes por el escaso tiempo transcurrido donde s6lo 26 pacientes han completado 6
meses de seguimiento.

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2018/436 ool

N© de registro: 0436

Titulo
DETECCION PRECOZ DE FRAGILIDAD PARA LA PREVENCION DE DISCAPACIDAD Y DE CAIDAS EN POBLACION MAYOR

Autores:
CANADA MILLAN JOSE LUIS, CANOVAS PAREJA MARIA CARMEN, ALVAREZ GOMEZ ESTHER, OLIETE GARCIA MARIA VICTORIA,
ABENGOECHEA MEDRANO MILAGROS, JACINTO MARTIN ALBERTO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LA ALMOZARA

TEMAS

Sexo .........-.....: Ambos sexos

Edad ..............: Ancianos

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Ootro Tipo Patologia: ACTIVIDADES PREVENTIVAS
Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En el afio 2014, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, aprueba en la Estrategia de Promocioén
de la Salud y Prevencién del SNS, el “Documento de consenso sobre prevencién de discapacidad y caidas en el
anciano”. Elaborado por miembros de varias sociedades cientificas espafiolas de medicina y enfermeria de Atencién
Primaria y Geriatria.

La salud de las personas mayores se debe medir en términos de funcién y no de enfermedad. La situaciéon funcional
previa_al desarrollo_de discapacidad y dependencia resulta mejor predictor de discapacidad que la morbilidad.
Prevenir la discapacidad actuando sobre la fragilidad es posible, dado que esta Ultima se puede detectar y es
susceptible de intervencioén.

La fragilidad es un estado de pre-discapacidad, de riesgo de desarrollar discapacidad. Se centra en la
funcionalidad y no en el diagnéstico de enfermedad, siendo un buen predictor de eventos adversos de salud.
Identifica a mayores independientes con riesgo de pérdida funcional.

Las caidas son causa importante de discapacidad en las personas mayores y, a su vez, uno de los desenlaces
adversos de la fragilidad.

Ambas situaciones pueden detectarse precozmente y son susceptibles de intervencion, siendo la Atencioén Primaria el
marco idéneo para su manejo: PAPPS 2014.

Para reducir la fragilidad es necesario actuar sobre su principal factor de riesgo: la inactividad. Las
intervenciones centradas en la actividad fisica han demostrado su eficacia en retrasar e, incluso, revertir la
fragilidad y la discapacidad.

RESULTADOS ESPERADOS

1.- Detectar un subgrupo de pacientes mayores fragiles y/o con riesgo de caidas en el Centro de Salud de Almozara.
2.- Medir los resultados de una intervencion multicomponente y multiprofesional.

3.- Mantener la autonomia y la independencia de las personas mayores.

METODO

Actividades y oferta de servicios:

Deteccion oportunista de la poblacion de 70 6 + afios_que acude al Centro de Salud con Barthel de 90 0 superior.
1.- Inclusion en el programa: se realiza una valoracion para las actividades basicas de la vida diaria mediante la
escala de Barthel.

Si > 6 = 90: cribado de fragilidad.

Si < 90: no inclusién en el proyecto.

2.- Cribado de fragilidad:

Prueba de ejecuciéon Short Physical Performance Battery (SPPB), combina equilibrio, velocidad de la marcha y
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levantarse de una silla. Tiene_una_buena validacion para detectar fragilidad y elevada fiabilidad en predecir
discapacidad, asi como su factibilidad de uso en Atencién Primaria.

3.- valoracién del riesgo de caidas:

Mediante 2 preguntas:

¢Ha sufrido alguna caida en el Gltimo afio que haya precisado atencion sanitaria?

¢, Ha sufrido dos o mas caidas en el ultimo afo?

4_.- Intervencién preventiva:

Cuando se _detecta fragilidad (SPPB <_10) y/o hay riesgo de caidas, se aleatorizan por orden de llegada en grupo de
intervencioén y grupo de no intervencion.

En el grupo de intervencion, si_hay fragilidad, se realiza un programa de actividad fisica multicomponente
(resistencia aerdbica, flexibilidad, equilibrio y fuerza muscular) con ayuda de la fisioterapeuta y
recomendaciones nutricionales por parte de enfermeria. Si hay riesgo de caidas, las intervenciones comentadas,
revision de la medicacién y actuacién sobre riesgos en domicilio.

5.- Seguimiento:

A los 6 y 12 meses se valoran los siguientes parametros:

Barthel, SPPB, caidas, hospitalizaciones, consumo de famacos, percepcion subjetiva de salud y fallecimientos.
Se realiza un analisis estadistico entre los resultados de ambos grupos.

INDICADORES
X?mgrg pacientes con SPPB <10 y/o riesgo de caidas / Numero pacientes con SPPB =10 y sin riesgo de caidas x 100.
inicio.

Namero de _pacientes del %rupo de intervencién con I. Barthel < 90 / Numero de pacientes del grupo de no
intervencion con 1. Barthel < 90 x 100. A los 6 y 12 meses.

Nimero de pacientes del grupo de intervencidon con caidas/ Nimero de pacientes del grupo de no intervencién con
caidas x 100. A los 6 y 12 meses.

DURACION

1. 2017: Inicio del estudio piloto en un cupo del Centro Salud Almozara.

2. Primer-segundo trimestre 2018: Incorporacién al estudio de nuevos cupos para intervencioén. Reevaluacion de
seguimiento de recomendaciones.

3. Tercer _trimestre 2018: evaluacién de resultados hasta la fecha. Seguimiento a los 6 y 12 meses. (SPPB, 1.
Barthel, incidencia de caidas, consumo de farmacos, estado subjetivo de salud, hospitalizaciones y mortalldad)

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. .., ccioiiaaaaiiaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - -cvccwccwcaecancyennn
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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2. RESPONSABLE ..... RUTH TOMEO MUNOZ

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS LA ALMOZARA
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTIN BERNAD DANIEL

CLAVERIA SANCHO GLORIA

JACINTO MARTIN ALBERTO

JIMENEZ ASENSIO SANDRA

BUJEDA CAVERO MARIA JOSE

PEREZ MARTINEZ JULIA

PUEYO SALAVERA CLARA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha logrado dar continuidad al proyecto colaborativo que_se lleva a cabo con el CEIP Almozara, continuando con
el trabajo en red e incorporando nuevos componentes al equipo. Se ha dado a conocer el proyecto a los nuevos
miembros del EAP incorporados tras los_ultimos traslados.

Aungue no se ha_logrado incorporar activos de salud de nuestro barrio, se ha contado con_la colaboracion de SARES
gn éa progr?ma0|on de actividades con el alumnado y con los recursos faci litados por la iniciativa nacional “RCP
esde mi cole”.

Se ha realizado un taller sobre la atencién al nifio diabético para el claustro.

Se ha programado un taller de RCP para la escuela de padres, que se realizara en abril de 2019.

Se han realizado las siguientes actividades con el alumnado:

En eIICACIo de Infantil se dio a conocer la actividad de los sanitarios y visitaron las instalaciones del centro
e salu

En el 1 Ciclo de Educacion Primaria: se les adiestro para actuar ante una emergencia sanitaria.

Se han programado actividades para el 3 ciclo de Educacién primaria que se realizaran en este curso escolar, sobre
la prevencién de adicciones.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1° Establecer la continuidad del ?rupo de EAP:

a) Reuniones de equipo de EAP realizadas: 3 /n® _de reuniones previstas 4 = 75%

b) Incorporacion de nuevos sanitarios en el equipo: 4 nuevos sanitarios/ n° de sanitarios 8 = 50%

2° Nuevo activo de salud: Nuevos activos contactados: 0 / activos implicados con el proyecto: 0 = 0%

3° Demandas solicitadas por el claustro: 1 / demandas resultas: 1= 100%

4° Reuniones realizadas con el AMPA: 2 / Reuniones previstas 2= 100%

SZ Agthldades previstas con la Escuela de Padres: esta consensuada y preparada para realizarse durante el mes de
Abri

62_. Actividades realizadas con el alumnado han sido consensuadas entre claustro, AMPA y sanitarios y se estan
desarrollando hasta final de curso, momento en el gue se podran evaluar.

7° Sesiones realizadas en el equipo de atencion primaria: 3/ N2 de sesiones previstas 4 = 75 %

8° Las encuestas de satisfaccion seran realizadas al final de la actividad en junio de 2019.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Nuestro proyecto esta en fase de desarrollo y hasta junio del 2019 no lo podemos valorar en profundidad pero todos
los participantes, sanitarios, profesores y padres estamos ilusionados con este camino de salud que desde hace 3
afios estamos compartiendo.

Aunque el proyecto cooperativo va creciendo, y hemos establecido una relacién en red con el claustro y el AMPA,
todavia queda pendiente incorporar activos de salud del barrio y poder trabajar con el alumnado de una forma mas
integrada. Para ello creemos fundamental continuar con el proyecto, incorporar nuevos colaboradores e integrar
dentro de nuestra agenda asistencial, las actividades comunitarias de Educacidon para la salud en la escuela

7. OBSERVACIONES.

hololed Resumen del proyecto 2018/453 holaled

N® de registro: 0453
Titulo



== GOBIERNO S \ I u
=<DE ARAGON
Departamento de Sanidad s SerVicio aragonés
el dle salud 8

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0453

1. TITULO

CAMINANDO DESDE LA ESCUELA HACIA LA SALUD EN POSITIVO. CEIP ALMOZARA-CENTRO SALUD
ALMOZARA

CAMINANDO DESDE LA ESCUELA HACIA LA SALUD EN POSITIVO. CEIP ALMOZARA. CENTRO SALUD ALMOZARA

Autores: _

TOMEO MUNOZ RUTH, MARTIN BERNAD DANIEL, CLAVERIA SANCHO GLORIA, JACINTO MARTIN ALBERTO, JIMENEZ ASENSIO SANDRA,
PEREZ MARTINEZ JULIA, PUEYO SALAVERA CLARA MARIA, BUJEDA CAVERO MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LA ALMOZARA

TEMAS

Sexo .....-.-.......- Ambos sexos

Edad ..............: Nifos

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: Educacion para la salud

Linea Estratégica .: Atencidn _Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Desde el centro de salud Almozara llevamos colaborando con el CEIP Almozara durante los dos cursos escolares
previos, con este proyecto gueremos _dar continuidad a dicha colaboracion. Teniendo en cuenta, que la participacion
en programas de atencion a la comunidad entra dentro de los objetivos de nuestra especialidad y, es basica en la
formacion de nuestros residentes y estudiantes.

En este tiempo hemos observado la falta de recursos con los que cuenta el profesorado, para dar respuesta a temas
de salud en el aula, siendo estos temas una necesidad transversal en las competencias curriculares que, deben
adquirir los alumnos en su formacioén.

Resaltar, también, la importancia de la implicacion de las familias y del alumnado en la gestion de su propia
salud. Ya que, en estas etapas, pueden ser mas influenciables tanto por factores de riesgo como por factores
protectores para la adquisicion de habitos saludables.

Con la continuidad de este proyecto queremos proporcionar al alumnado la capacidad critica para tomar decisiones
que faciliten la gestién de su salud.

RESULTADOS ESPERADOS

1° Continuar con el trabajo en red de sanitarios, docentes y padres de alumnos para tratar conjuntamente, factores
condicionantes de salud en la infancia y la adolescencia.

2° Dar continuidad al grupo que trabaja las actividades de EpS en nuestro centro de salud, integrando a nuevos
componentes.

3° Contactar con entidades que trabajen objetivos comunes de educacién para la salud en las aulas, para aunar
ideas y esfuerzos.

4° Resolver las demandas del profesorado sobre temas de salud en el aula.

5? Afianzar la actividad de la escuela de padres, trabajando desde la parentalidad positiva, en colaboracién con

el AMPA.

6° Empoderar al alumnado en conceptos de salud positiva, habitos saludables, prevencién de riesgos, y actuacién en
situaciones de emergencia sanitaria.

7° Implicar a_los alumnos del CEIP Almozara en la gestioén de su propia salud.

El objetivo final seria promover habitos de vida saludables en los alumnos y sus familias que se extiendan al
barrio en el que estamos situados y, a la sociedad.

METODO
El equipo de sanitarios del proyecto formalizaremos reuniones de forma trimestral, para programar actividades,
facilitar recursos, y analizar las actuaciones realizadas.
gqulimentaremos un registro de las actividades realizadas, las reuniones y las incidencias surgidas a lo largo
el proyecto.
Realizaremos dos reuniones con el AMPA, para trabajar temas de salud, de interés para las familias.
A?cluiremos a los activos de salud del barrio, compaginando actividades, entre otros, con el centro civico de
mozara.
Efectuaremos reuniones con el equipo directo del CEIP Almozara donde se atendera a las posibles demandas del
profesorado y se organizaran las actividades con el alumnado, de forma trimestral.
Impartiremos al alumnado talleres adecuados a su ciclo formativo, desde el aprendizaje significativo:
Infantil: conocer el trabajo de los sanitarios en el centro de salud
1 Ciclo de Educacion primaria: actuacion ante una emergencia sanitaria
2 Ciclo de Educacién Primaria: habitos de vida saludables
3 Ciclo de Educacién Primaria: prevencion de adicciones

INDICADORES

1: Se ha dado_continuidad al grupo de EAP: numero de reuniones del equipo/ reuniones previstas. (Estandar 75%)
2: Nuevos sanitarios incluidos en el grupo/ nimero de sanitarios participantes (Estandar 50%

3: Nuevos activos de salud implicados con en el proyecto/ numero de activos contactados. (Estandar 20%)
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Demandas solicitadas por el claustro / demandas resueltas (Estandar 70%)

Reuniones con el AMPA/ numero de reuniones previstas (Estandar 50%)

Actividades realizadas con la escuela de padres/ actividades previstas (Estandar 50%)
Actividades realizadas al alumnado/ Actividades previstas (Estandar 60%)

Sesiones de equipo/ numero de sesiones previstas (Estandar 75%)

Nimero de alumnos que se han beneficiado de talleres/ numero_total de alumnos (Estandar 80%)
10 Nimero de sanitarios_satisfechos/ nimero de sanitarios participantes (Estandar 80%)

11: NUmero de padres satisfechos/ nimero de padres participantes (Estandar 60%)

LOCXJ\IOWU‘I#

DURACION

La duracién del proyecto sera el curso escolar 2018-2019.

Se realizaran, de forma piloto, actividades con Educacion Infantil y primer ciclo de Educacién Primaria en Abril y

Mayo de 2018. (MJ. Bujeda)

Realizacion de talleres con el alumnado, durante el curso escolar, en funcidon de las actividades curriculares del

colegio. (D. _Martin, S. Jiménez, G. Claveria, A. Jacinto) o o

Reuniones trimestrales del equipo de sanitarios en: septiembre, diciembre, marzo y junio. (R. Tomeo, C. Pueyo)

Egunignes trimestrales con el equipo directivo del CEIP Almozara en: octubre, enero, abril y junio. (R. Tomeo, J.

érez

Reuniones semestrales con el AMPA en: octubre y abril. (R. Tomeo, D. Martin)

Exal¥acié; final del proyecto en Julio de 2018 por parte del equipo multidisciplinar que forme parte del proyecto.
. Tomeo

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... - i iiaaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... oooiooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R R T
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:
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IMPLANTACION DE LA ENCUESTA IPSS COMO TEST DE ADECUACION DEL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO DE HBP EN ATENCION PRIMARIA

Fecha de entrada: 24/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA VICENTE ALDEA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS LA ALMOZARA
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SOBREVIELA CELMA MARIA NIEVES

SANZ ASIN ALICIA PILAR

BORAO GOMEZ JULIA

MOYA PEREZ MARIA PILAR

PLUMED TEJERO MARIA

BONA GARCIA JAIME

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En mayo 2018, segun el calendario marcado, se presenté el proyecto de calidad_a los miembros del equipo y se les
facilito el formulario de encuesta IPSS para que pudieran aportarlo a sus pacientes en la consulta . En el
proyecto participaron profesionales de enfermeria (4) _y médicos del Centro de Salud Almozara (2) .Segin el
profesional, la encuesta se realiz6 de manera autoadministrada ( contestada por el propio paciente ),que luego
devolvia a la consulta, o se realizaba directamente por el profesional en la consulta . Se elaboré una plantilla
EXCELL donde se recogia :_el nombre el paciente, edad, médico responsable, respuesta 12 encuesta IPSS y fecha, _
tratamiento prescrito ( si era preciso), respuesta 22 encuesta IPSS y fecha, efectos secundarios, mejoria clinica
y abandonos . La recogida de datos de realiz6 desde mayo hasta diciembre de 2018 segun el calendario marcado.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se les realiz6 una primera encuesta a un total de 96 pacientes, con una media de edad de 66,7 afios. A 69 pacientes
la encuesta les di6 una puntuacion menor a 8 (media 5) y a 27 pacientes una puntuacion mayor a 8 (media 12). A los
pacientes con IPSS mayor a 8, se inici6 tratamiento y se cité para una 22 valoracién y realizacién de encuesta en
aproximadamente 3 meses.

Pacientes que completaron la encuesta y el tratamiento / n°© total encuestas : 21 /96

N© con mejoria IPSS/ N°© total encuestas: 17 /96

N© sin mejoria IPSS/N°® total encuestas: 4 /96

Tasa de abandonos por efectos secundarios /N° total encuestas: 6/96

N® tratamientos innecesarios /n°® total encuestas: 4/96

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Los abandonos de tratamientos iniciados ha sido del 22,2% (6/27), que se ha producido principalmente por efectos
secundarios de los alfa bloqueantes ( hipotensién, eyaculacién retrograda, congestion nasal) . Globalmente se ha
producido_una mejoria en el IPSS en el 62,96 % (17/27) de los pacientes tratados .La tasa de tratamientos
innecesarios ha sido de 14,8% (4/27).Se puede llegar a la conclusiéon de que la encuesta IPSS es una herramienta
atil y de sencilla aplicacién para valorar el inicio de tratamiento en pacientes sintomaticos con HBP, y para
valorar la necesidad de continuar o no con el tratamiento si detectamos una ausencia de mejoria.

7. OBSERVACIONES.

folioied Resumen del proyecto 2018/877 ialolel

N© de registro: 0877

Titulo
IMPLANTACION DE LA ENCUESTA IPSS COMO TEST DE ADECUACION DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE HBP EN ATENCION PRIMARIA

Autores:

VICENTE ALDEA MARIA TERESA, SOBREVIELA CELMA MARIA NIEVES, SANZ ASIN ALICIA PILAR, BORAO GOMEZ JULIA, MOYA PEREZ
MARITA PILAR, PLUMED TEJERO MARIA, BONA GARCIA JAIME

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LA ALMOZARA

TEMAS
Sexo ......--......: Hombres
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IMPLANTACION DE LA ENCUESTA IPSS COMO TEST DE ADECUACION DEL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO DE HBP EN ATENCION PRIMARIA

Edad ..............: Adultos
Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patologia

Linea Estratégica .: Adecuacion
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: ADECUACION

Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La hiperplasia benigna de prostata (HPB) es una enfermedad con alta prevalencia entre los varones de mas de 50
afios que requiere una continuidad asistencial entre los 2 niveles existentes en nuestro pais, el de atencion
primaria (AP) y el de atenciodn especializada; motivo por el que era necesario consensuar unos criterios de
derivacion o de continuidad que sirvan de orientacién a ambos colectivos. La historia clinica del paciente, el
Indice Internacional de Sintomas Prostaticos (IPSS, International Prostate Symptom Score), el tacto rectal y el
antigeno prostatico especifico (PSA, prostate-specific antigen) son herramientas accesibles en el ambito de la AP
que permiten un diagnéstico adecuado de la HBP.

Conscientes de tal necesidad, las sociedades cientificas de atencidn primaria (Sociedad Espafiola de Médicos de
Atencidon Primaria (SEMERGEN), Sociedad Espafiola de Medicina General (SEMG), Sociedad Espafiola de Medicina de
Familia y Comunitaria (semFYC) y la Asociacion Espafiola de Urologia (AEU) elaboraron este documento de consenso. A
los pacientes con IPSS<8 se los debera mantener en vigilancia y evaluar anualmente; en los pacientes con IPSS
8-20, si el tamafio de la préstata es pequefio, se recomienda el tratamiento con bloqueadores alfa y evaluacion al
primer y tercer mes, si el tamafio de la prostata es grande se recomienda el tratamiento con bloqueadores alfa o
inhibidores 5-alfa-reductasa y evaluacion al tercer y sexto mes.

En este documento se establecen unos criterios de derivacion_al urologo claros, que facilitan el tratamiento de
este tipo_de pacientes. Se derivaran al urélogo aquellos pacientes con HBP que no presenten mejoria al tercer mes
de tratamiento con bloqueadores alfa, o al sexto mes de tratamiento con inhibidores 5-alfa-reductasa.

Se derivaran también los pacientes con sintomas del tracto urinario inferior en los que se observe algun hallazgo
patolégico durante el tacto rectal, IPSS >20, PSA >10 ng/ml o PSA >4 ng/ml y PSA libre <20% o pacientes con edades
<50 afios y sospecha de HBP, asi como aquellos pacientes con alguna complicacién urolégica.

Pertinencia del proyecto

Actualmente la prescripcion de este tipo de_tratamientos se ha generalizado sin analizar la conveniencia de
mantenerlos o retirarlos si resultaran ineficaces. A pesar de disponer de la herramienta simple ( encuesta IPSS)
no se ha llegado a implantar en la clinica diaria.

El objetivo del proyecto es comprobar en pacientes sintomaticos no tratados_la evolucion del indice IPSS (
recomendado en el documento de consenso de las sociedades cientificas) previo y a_los tres meses del tratamiento,
con la finalidad de valorar la adecuacién del tratamiento, disminuyendo si es posible el numero de tratamientos
ineficaces.

RESULTADOS ESPERADOS

Adecuacion del protocolo HBP del Sector Il a Atencidén Primaria .

Racionalizar el gasto farmacéutico en pacientes con HBP, al retirar tratamientos ineficaces .
Conocer la presencia de efectos secundarios y posibles interacciones farmacoldégicas

METODO

1-Presentacion del proyecto en el CS .

2-Entrega de la tabla de recogida de datos_.

3-Cumplimentacién de encuesta IPSS autoadministrada en la visita inicial del paciente con clinica compatible con
HBP y evaluacion de necesidad de tratamiento.

4-Revision de los pacientes a los tres meses con nueva encuesta IPSS y valoracion de continuidad de tratamiento .
5-Recogida de efectos secundarios y posibles interacciones farmacoldgicas

6-Analisis de los resultados.

INDICADORES

1-Pacientes que completaron encuestas y el periodo de tratamiento / Numero total de pacientes a los que se les
oferta el estudio.

2-Numero de pacientes con mejoria en IPSS/ Numero total de pacientes a los que se realiza IPSS

3-Numero de pacientes sin mejoria en IPSS/ Numero total de pacientes a los que se realiza IPSS

4-Tasa de abandonos por efectos secundarios o interacciones/ Numero total de pacientes a los que se realiza IPSS
5-Numero de tratamientos innecesarios / Numero total de pacientes a los que se realiza IPSS
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1. TITULO

IMPLANTACION DE LA ENCUESTA IPSS COMO TEST DE ADECUACION DEL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO DE HBP EN ATENCION PRIMARIA

DURACION

Presentacion del proyecto en mayo 2018

Se realizara la captacién_de pacientes, tras realizar encuesta IPSS desde mayo hasta noviembre de 2018 .
En diciembre 2018 se realizara analisis de los datos obtenidos

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION ..., cccoiiea e i iiaaaaaaaass

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccucccmaaacnsaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

*kKk
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1. TITULO
FORMACION EN DERMATOSCOPIA PARA MEDICOS DE FAMILIA

Fecha de entrada: 13/02/2019

2. RESPONSABLE ..... JAIME BONA GARCIA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS LA ALMOZARA
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARQUILLUE VARONA SARA

BERNE PALACIOS ALEJANDRA VICTORIA

GARCIA NAVALON PILAR

GRIMAL ALIACAR FERNANDO

MOYA PEREZ MARIA PILAR

RODENAS FERRANDO URSULA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se solicitdé a la Direccidn de AP y Unidad Docente un dermatoscopio para uso en consulta y para poder poner en
marcha el proyecto piloto “TELEDERMA”. Se dotdé de un dermatoscopio DL 200 Hybrid que comenzé a utilizarse por los
pr?fgsionales formados. Posteriormente se adquirid la camara fotografica que se esta utilizando en el proyecto
telederma.

Entre los meses de febrero y junio, se impartié un programa formativo inicial, en el que se abord6é la patologia
tumoral dermatoldgica desde un punto de vista clinico y posteriormente con la ayuda del dermatoscopio.
Posteriormente se impartieron sesiones de refuerzo y resolucién de dudas. En total se impartieron 11 sesiones, 10
de ellas acreditadas. Se solicité la acreditaciéon de 8 sesiones formativas concediéndose acreditaciéon con 1.6
créditos (exp. 02 0004 04 0200A) y posteriormente 2 de refuerzo con 0.4 créditos (exp 8561).

Por parte de la Direccion de AP/Servicio de Dermatologia se impartio una sesion informativa sobre el proyecto
piloto “TELEDERMA” con el fin de organizar su implantacion en el centro de salud, con explicacion de la plataforma
|nform$§|ca donde subir las imagenes y el modo de realizar las interconsultas, con la creacion de una agenda
especifica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha solicitado adquisicion de dermatoscopio a la Direccién de AP/Unidad Docente. Estandar: Sl

Se solicité_la adquisicion de un dermatoscopio a través de la unidad docente y direccion de AP. El dermatoscopio
empez6 a utilizarse en el centro en el segundo semestre del 2018.

n°® sesiones sobre dermatologia y uso dermatoscopio impartidas por el EAP. Estandar> 10 sesiones/afio
Se han impartido 11 sesiones

n® de asistentes a las sesiones promedio. Estandar >50% de médicos del EAP. Promedio de asistentes: 17.5

Otros, dependientes del SALUD, Direccién AP y Servicio de Dermatologia para implantacién “TELEDERMA”:
Se ha facilitado material para implantacién (Dermatoscopio, camara de fotos): Si

Existe aplicacién informatica para la realizacion de interconsultas virtuales adjuntando fotos clinicas y
dermatoscopicas: Si

N© de reuniones/sesiones formativas mantenidas con el EAP.: 11 sesiones de formacién en dermatologia
clinica/dermatoscopia y una con informaticos para explicar uso y circuito de telederma.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El uso del dermatoscopio ha ﬁermltldo adquirir mayor seguridad a los médicos de familia en el manejo de algunas
patologias dermatologlcas y ha permitido mejorar la formacién en dermatologia de los residentes. No se ha evaluado
la precocidad de los diagnosticos realizados regpecto a la no utilizacioén del dermatoscopio.

Con la_implantacién paulatina de TELEDERMATOLOGIA existe el consenso entre los médicos de familia implicados y el
servicio de dermatologia que es un proyecto _que mejora la asistencia a los pacientes con elevada satisfaccién por
parte de los mismos y de lgs profesionales implicados.

Expandir la TELEDERMATOLOGIA CON DERMATOSCOPIA al resto de centros de salud puede mejorar el diagndstico precoz de
diferentes patologias y ayudar a disminuir la lista d espera en esta especialidad.

7. OBSERVACIONES.
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1. TITULO
FORMACION EN DERMATOSCOPIA PARA MEDICOS DE FAMILIA

Fekx Resumen del proyecto 2018/891 Fokex

N© de registro: 0891

Titulo
FORMACION EN DERMATOSCOPIA PARA MEDICOS DE FAMILIA

Autores:
BONA GARCIA JAIME, ARQUILLUE VARONA SARA, BERNE PALACIOS ALEJANDRA VICTORIA, GARCIA NAVALON PILAR, GRIMAL ALIACAR
FERNANDO, MOYA PEREZ MARIA PILAR, RODENAS FERRANDO URSULA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LA ALMOZARA

TEMAS

Sexo ..............2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en_el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: patologia dermatologica

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La dermatoscopia permite que los médicos puedan visualizar in_vivo estructuras y colores de la epidermis, union
dermoepidérmica y _dermis superficial, que no son visibles mediante la simple inspeccion. Es una técnica fiable y
relativamente facil de aplicar después de un periodo de aprendizaje y entrenamiento adecuados.

Numerosos estudios han demostrado que la dermatoscopia es una herramienta Gtil y barata que mejora notablemente la
capacidad de deteccidon de melanomas entre los médicos de familia, comparado con la deteccién de visu. Aumentando
en algunos casos la sensibilidad del 54% al 74%. La dermatoscopla podria evitar biopsias y derivaciones a
Dermatologia innecesarias, a la vez que aumentaria la confianza de los médicos de familia en el diagndstico de
lesiones sospechosas de mallgnldad

En los altimos 20 afios la incidencia de melanoma ha aumentado a un ritmo mas acelerado que cualquier otra
neoplasia en Espafia, su tendencia a aumentar es la mas alta y Ias proyecciones realizadas en Espafia indican que
esta situacion continuard en el futuro.

Los médicos de AP se basan con frecuencia en la regla de prediccién ABCDE para establecer el diagndstico de
sospecha. Esto supone su detecciéon en fases avanzadas y en muchos casos es tarde para_obtener un resultado
satisfactorio con el tratamiento. Los melanomas que se diagnostican de forma precoz _tienen una supervivencia_
cercana al 100%, mientras que los_tumores mas avanzados muestran una_supervivencia inferior al 10% a los 5 afios.
Un diagnéstico a tiempo y un seguimiento de este cancer cutaneo permite salvar muchas vidas y redu0|r la necesidad
de tratamientos agresivos.

La regla de prediccion ABCDE no es Gtil para para confirmar el diagnéstico por su baja especificidad. EI apoyo de
la dermatoscopia permitira evitar un elevado nimero de biopsias innecesarias.

En una revision sistematica, la dermatoscopia demostré ser mas _sensible que la simple inspeccién para el
diagnéstico de melanoma, incluso aplicada por médicos de familia adecuadamente entrenados.

Vestergaard et al., en su revision sistematica, aconsejaron el uso del dermatoscopio, que demostré mas seguridad
diagnéstica que la simple inspeccioén aislada (grado de recomendacién A)

En el estudio de Argenziano et al. se concluyo que_se podia recomendar el uso de la dermatoscopia porque mejoraba
la capacidad del MF en la criba de lesiones sugestivas de cancer de piel sin aumentar el namero de consultas
innecesarias a dermatélogos (grado de recomendacion A).

El dermatoscopio permite la deteccidén precoz de lesiones sugestivas de melanoma antes de que aumenten de tamafio,
permitiendo_la derivacion urgente/preferente a dermatologia y adelantandose el tratamiento. Por tanto, aporta
mayor seguridad al médico de familia ante lesiones melanociticas para derivar de forma preferente ante signos
evidentes de sospecha precoz.

La formacioén en dermatoscopia en el centro de salud permitira también completar la formacion al médico residente
en la atencié6n a la patolo?ia dermatolégica y facilitara la participacion de los profesionales en el proyecto
piloto de “TELEDERMA” en el que se enviaran fotos tomadas mediante dermatoscopia para facilitar el diagnostico al
servicio de Dermatologia.
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RESULTADOS ESPERADOS
Principal: Formar y capacitar a los profesionales en el uso del dermatoscopio.
Secundario: Adquirir conocimientos para participar en proyecto TELEDERMA

METODO
Solicitud a la Direccién de AP y Unidad Docente de dermatoscopios para uso en consulta y para poder poner en
marcha el proyecto piloto “TELEDERMA”.

Programa formativo inicial en el que se abordara la patologia tumoral dermatoldégica desde un punto de vista
clinico y posteriormente con la ayuda del dermatoscopio. Se solicitara acreditacién para dicha formacioén.
(enero-marzo) .

Sesiones formativas de refuerzo basadas en casos clinicos con el fin de asentar los conocimientos adquiridos y
resolver las dudas que hayan surgido con el uso del dermatoscopio. (mayo-octubre).

Sesioén informativa sobre el proyecto piloto “TELEDERMA”. Posteriormente se realizard otra sobre la toma de imagen
digital para optimizar el uso de “TELEDERMA”. (Direccién AP/Servicio Dermatologia)

INDICADORES

Solicitud dermatoscopio a la Direccidon de AP/Unidad Docente. Estandar: Si
n° sesiones_impartidas por el EAP. Estandar> 10 sesiones/afio

promedio asistentes sesiones. Estandar >50% del EAP.

DURACION

Solicitud dermatoscopio. (P Garcia, S Arquillué, J Bona) i

Sesiones formativas iniciales: Ene-Mar 18. Recopilacion informacidon y preparacion. F Grimal, U Rdédenas, P Moya, A
Berné. Impartidas por J Bona.

Sesiones formativas posteriores: May- oct 18. Recopilacién de informacién y preparacién. S Arquillué, U Rédenas, P
Moya, A Berné, J Bona. Impartidas por Jaime Bona

Participacién TELEDERMA (Jun-dic), dependiente de SALUD/Direccién AP/Servcio Dermatologia/EAP

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION -
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . .. ccciececeaeaeyannat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:

*kk *kk
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1. TITULO
BLOG DEL CENTRO DE SALUD FUENTES NORTE

Fecha de entrada: 25/02/2019

2. RESPONSABLE ..... DOLORES MUSEROS S0S
Profesi6on ........ MIR

- Centro ........... CS LAS FUENTES NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RODRIGUEZ SERRA LAURA

TEJADA DE LOS SANTOS LAURA

SARVISE MATA MARIA

FRAILE MUNOZ ALBA

GARCIA RODRIGUEZ JAVIER

URDIN MUNOZ BLANCA

CASASNOVAS NAVARRO PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Hemos creado el blog “Fuentes Norte” para dar visibilidad a las actividades que se realizan en el Centro de Salud
y aportar consejos sanitarios.

-Hemos promocionado el blog tanto en nuestro centro de salud como en el resto de centros y asociaciones del
barrio, nos hemos coordinado para hacer los posts quincenales y hemos hecho reuniones de equipo frecuentemente.
-De forma programada, entre todos los participantes, se ha planificado un orden de publicaciones para subir las
entradas al blog y, asi, actualizar las actividades/talleres que se hacen en el centro/barrio, dar informacion
sobre patologias prevalentes en cada momento afladir nuevos enlaces de interés sanitario.

-Hemos realizado una encuesta en formato papel y virtual para evaluar los conocimientos adquiridos a través del
blog, ver la frecuencia con la que han accedido y si han sido de utilidad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. o o o
-Hemos _alcanzado tres de los cuatro objetivos (dar visibilidad a las actividades del centro, poner a la
disposicion de la poblacién herramientas para su cuidado y realizar educacion para la Salud fuera de la consulta).

El cuarto objetivo (crear un espacio virtual en la comunidad), esta en desarrollo debido a que todavia no tenemos
los ﬁermisos pertinentes para que exista_un feed-back entre pacientes y profesionales.

-Se han realizado 57 entradas tratando diversos temas: enfermedades cronicas, actividades realizadas en la
comunidad, prevencién y promocién de la salud (dejar de fumar, taller de espalda sana, antibidticos, charlas
gratuitas de salud mental, gripe, alimentacién y ejercicio...).

-Para evaluar si los pacientes realmente leen y entienden los posts, periodicidad con la que acceden al blog, qué
entradas les han gustado mas, cuales nos sugieren estudiar para “colgar” en el blog y tipo de pacientes que lo
visitan; hemos realizado, como teniamos previsto, encuesta en formato papel y virtua¥ obteniendo los siguientes
resultados de las 100 primeras:

-Mas del 60% (61%) de las personas que han respondido las encuestas, son mujeres.

-Mas del 75% (78%) de personas que han respondido las encuestas, entra menos de una vez al mes en el blog.

-Han visitado y aprovechado los contenidos del blog en su vida cotidiana un mas de un 75% (77.7%) de las personas
que han respondido las encuestas.

-Los 3 posts mas visitados han sido “Colesterol, ;(Qué sabemos?”, “Campafia antigripal” y “Despierta desayuna”.
-Los pacientes nos han sugeridos muchisimos temas de los que les gustaria que les informasemos. Algunos de ellos
son: sugerencias de dietas a seguir, ejercicios en casa, osteoporosis, cémo cuidar a nuestros mayores, psoriasis,
diabetes y un largo etcétera.

-De la encuesta, las 4 Gltimas preguntas son un pequefio test para ver si los pacientes entienden el material del
blog o no. Podemos concluir que mas del 80% (82.4%) han respondido correctamente el test, por lo que se deriva que
en general los pacientes entienden y recuerdan los posts cuando los leen.

Las encuestas en papel las repartimos a los pacientes aprovechando cuando vienen a las consultas de enfermeria o
medicina. Para acceder a la encuesta via virtual, los pacientes tienen un enlace directo desde el blog a un
formulario GoogleDrive sencillo que constaba de 10 preguntas.

Dado que el analisis y resumen de los resultados, son analizados de manera automatica por GoogleDrive, pasamos las
encuestas obtenidas en papel al cuestionario online ¥ asi los resultados obtenidos en la carpeta de Drive, son de
la totalidad de las encuestas recogidas, no solo de las hechas via virtual.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El blog estd vivo y en constante actualizacion (colgamos posts cada dos semanas) pero, a pesar de haber intentado
darle difusidén, hemos encontrado dificultad para dar a conocer el blog y que los usuarios lean nuestras entradas.
Consideramos que puede influir en este factor, la edad, el nivel cultural de nuestra poblacién...

Al ser conscientes de este problema, hemos tratado de solucionarlo contactando con otras asociaciones y servicios
del barrio para trabajar en red.

Tener _que realizar publicaciones quincenales, nos ha estimulado a identificar las posibles demandas y/o
necesidades de los pacientes en nuestra consulta diaria, centrandonos en las mismas para redactar nuestros posts.
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Como objetivos futuros de mejora de este proyecto, debemos centrarnos en buscar métodos de difusién adaptados a
este tipo de poblacioén.

Consideramos que una segunda mejora seria la participacién activa de todos los profesionales de nuestro centro de
salud. Para poder llevar a cabo este tipo de proyecto, creemos que es imprescindible una buena coordinacion y
motivacion tanto por parte de la poblacién como del equipo de Atenciodon Primaria.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/58 faloied

N© de registro: 0058

Titulo

BLOG DEL CENTRO DE SALUD FUENTES NORTE
Autores:

MUSEROS SOS DOLORES, RODRIGUEZ SERRA LAURA, TEJADA DE LOS SANTOS LAURA, SARVISE MATA MARIA, FRAILE MUNOZ ALBA,
GARCIA RODRIGUEZ JAVIER, URDIN MUNOZ BLANCA, CASASNOVAS NAVARRO PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LAS FUENTES NORTE

TEMAS

Sexo ....-.-.---.....- Ambos sexos

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: Varias patologias

Linea Estratégica .: Atencion Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: Facilitar informacidén sanitaria y facilitar la comunicacién entre personal médico y pacientes
Enfoque ...........: Participacion comunitaria

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La deficiente educacion sanitaria conlleva unos costes sanitarios elevados y en muchas de las ocasiones
innecesarios. Mediante la informacién divulgada en el blog pretendemos que ¥a poblaciéon pueda conocer de manera
facil, rapida y gratuita los problemas de salud mas prevalentes; cémo abordarlos y cuando es necesario
consultarlos con su médico. Ademas, pueda disponer de informacion actualizada sobre los recursos disponibles en el
barrio de las Fuentes y pueda tener acceso a paginas web de interés socio-sanitario a través de enlaces directos
proporcionados a las mismas.

RESULTADOS ESPERADOS

-Dar visibilidad a las actividades del centro.

-Crear un espacio virtual de contacto con la comunidad.

-Poner a la disposiciéon de la poblacién herramientas para su cuidado.
-Educacién para la Salud fuera de la consulta.

METODO

-Actividades: Hemos promocionado el blog tanto en nuestro centro de salud como en el resto de centros y
asociaciones del barrio, nos coordinamos para hacer los posts bimensuales y hacemos reuniones de equipo
frecuentemente.

-Oferta de servicios: De forma programada_ (minimo cada 15 dias) se actualizan las actividades/talleres que se
hacen en el centro/barrio, se da informacion sobre patologias prevalentes en cada momento y se afiaden nuevos
enlaces de interés sanitario.

INDICADORES
Realizaremos encuestas aleatorias a la poblacion del barrio de Las Fuentes sobre los contenidos de la website para
evaluar los conocimientos adquiridos a través del blog y ver si les han sido de utilidad.

DURACION

-El blog naci6 en agosto del 2017 y se ha ido actualizando cada 15 dias. o :

aPregegtamos nuestro proyecto al equipo de nuestro centro de salud para darlo a conocer y recibir su aprobacion el
fa e agosto.

-Iniciamos la creacion de la plataforma virtual el 16 de agosto. } } }

—Durant?llos meses de septiembre a diciembre, estuvimos a la espera de la aprobacion por parte de direcciéon del

sector -
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-Posteriormente y una vez con la aprobacién del Salud, hicimos una nueva reunion de equipo para presentar las
normas de publicacién e iniciar la promocion a los paC|entes del blog mediante carteles, tarjetas...

-El calendario previsto para este 2018, es continuar con posts cada 2 semanas y al final de afo realizar las
encuestas de evaluacion a los pacuentes.

OBSERVACIONES
La experiencia esta siendo enriquecedora, ha sido gratificante ver como iba tomando forma y crear algo desde cero.

Fue duro y desmotivador ver parado todo el trabajo realizado por temas burocraticos y no haber podido lanzarlo a
la web durante meses, y que ademas no nos permitan hasta la fecha que los pacientes puedan hacer preguntas o
comentarios sobre los posts.

La encuesta final también nos podria servir para preguntar a los pacientes si les gustaria hacer algin cambio o
mejora en la plataforma y para que nos hiciesen sugerencias sobre que actividades o posts afiadir.

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION :

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ..oceceonuonn.. :
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvcowcowcaecancyennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES :

*hKk
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1. TITULO
FORMACION A PACIENTE ACTIVO EN DIABETES

Fecha de entrada: 28/01/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA LUISA LOZANO DEL HOYO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS LAS FUENTES NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA ROY AFRICA

GARCIA MUNIO RUBEN

SAZ FRANCO JOSE ANTONIO

CILLERUELO ENCISO SILVIA

CALERO FERNANDEZ ESPERANZA

GIL FERNANDEZ INMACULADA

SASTRE MOHAMED SARA

4_ ACTIVIDADES REALIZADAS. i i i i o
Seleccidén de pacientes diabéticos, formacion de los pacientes en diabetes y en técnicas de comunicacion

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Se ha reforzado laaccion comunitaria entre iguales formando Pacientes Activos con diagndstico de diabetes
tipo 2. Creando un grupo empoderado y compacto

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. : :
Estamos todos los profesionales gratamente satisfechos con el grupo creado y su cohesion

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/610 faloled

N® de registro: 0610

Titulo

FORMACION DE PACIENTE ACTIVO EN DIABETES

Autores: .

LOZANO DEL HOYO MARIA LUISA, GARCIA MUNIO RUBEN, CILLERUELO ENCISO SILVIA, SASTRE MOHAMED SARA, GIL FERNANDEZ
INMACULADA, EZQUERRA ABION CRISTINA, GARCIA SORIANO JUAN MANUEL, CALERO FERNANDEZ ESPERANZA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LAS FUENTES NORTE

TEMAS

Sexo ..............2 Ambos sexos

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Otro Tipo Patologia: Diabetes Mellitus
Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la diabetes como una enfermedad croénica que aparece cuando el
pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. En
la actualidad la diabetes es un serio problema de salud en el mundo occidental y un problema de salud mundial que
afecta a unos 382 millones de personas en todo el mundo, y se espera que aumente a 592 millones en 2035.

Segun el estudio di@bet.es elaborado por CIBERDEM, la prevalencia total de diabetes mellitus (DM2) sitla a Espafa
en 13,8%, (mas de 5,3 millones de personas). De este porcentaje, un 7,8% corresponde a casos de DM2 conocida (casi
3 millones de personas), mientras que un 6% de la poblacidon espafiola desconoce que sufre esta patologia (mas de
2,3 millones de personas).

Desde_la Declaracion de Alma-Ata en el afio 1978 y la Carta de Ottawa para la Promocion _de la Salud, la _
Organizacion Mundial de la Salud insta a los pacientes a una participaciéon tanto individual como colectiva en
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la salud. En este contexto, en conjunciéon con un creciente interés por la_promocion y la proteccion de los
derechos del usuario, en la decada dé 1980 se acufia por primera vez el término «toma de decisiones compartida». Si
bien no existe en la actualidad una definiciéon totalmente consensuada, se acepta que la toma de decisiones
compartida implica un proceso de decisién conjunta entre pacientes y profesuonales sanitarios, que tiene como
principal objetivo que los pacientes estén informados y adopten un papel mas activo en las decisiones sobre su
salud. Estamos hablando, en definitiva, de un cambio de paradigma del Sistema Sanitario en su conjunto, hacia una
atencion centrada en la persona.

La atencion primaria es el contexto principal de estos programas, como primera receptora de las personas con una
enfermedad crénica. Y donde seria oportuno orquestar el cambio de trabajar en las necesidades de los profesionales
para hacerlo en las necesidades de los pacientes.

De hecho, los uUltimos estudios consultados destacan la importancia de la educacion entre iguales y _de los
programas _tipo «paciente experto o activo». No obstante, en nuestra Comunidad auténoma no existe ningun trabajo en
este sentido, por lo que nos proponemos un proyecto en dos fases, durante la primera fase (2018) se planificara el
proyecto de educacion a pacientes diabéticos y se dotara de sesiones formativas a los pacientes lideres. La
segunda fase (2019) se realizara la educacién a grupos de pacientes diabéticos con y sin pacientes activos, para
su posterior evaluacion.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo general: } } } : _ _ _ _ -
-Reforzar la accién comunitaria entre iguales formando Pacientes Activos con diagndstico de diabetes tipo 2.

Objetivos secundarios Primera Fase: a a a
-Incrementar los habitos orientados a mejorar su salud en los_pacientes activos.
-Adquirir técnicas de comunicacion por parte del Paciente Activo

METODO
-Elaboracion de un proyecto de formacion a Pacientes Activos, duracién y contenido.
-Formacién a pacientes para conseguir lideres en educacioén en diabetes

INDICADORES

-Evaluacion en conocimientos de los Pacientes Activos antes y después de la intervencion, mediante encuesta
validad con un aumento _del 20% de contestaciones acertadas en la encuesta posterior

-Mejor control metabo6lico de la HglAlc, con disminucion de un 0,5% en los Pacientes Activos, pre y pos formacion.
-Evaluacion de técnicas de educacion, por medio de videos pre y pos formacion.

DURACION

-ler semestre 2018: elaboracién del proyecto, reuniones con activos de la comunidad y de la Asociacioén de
diabetes. Seleccion de pacientes

-2° semestre 2018: formacién en diabetes y técnicas de comunicaciéon del grupo seleccionado.

OBSERVACIONES
El proyecto se remitira a la CEICA para su aprobacion

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaans
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ioioocuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccucccmmaaansuannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EaE
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Fecha de entrada: 29/01/2019

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA ANDRES AGORRETA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS LAS FUENTES NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
APARICIO JUEZ SARAY

FORMENTO MARIN NATALIA

GARCIA JULVEZ MARIA

GARCIA MUNIO RUBEN

MARTES LOPEZ CARMEN

FORES CATALA AMPARO

ARMALE CASADO MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha creado un grupo multidisciplinar con los componentes del e?U|po y representantes de los principales recursos
del barrio y se ha establecido una relacién y coordinacidon con ellos para el desarrollo del proyecto.

Mediante una sesion, se amplio el conocimiento sobre las caracteristicas sociodemograficas de la Zona Basica de
Salud de Las Fuentes Norte.

También se delimitdé el area geografica que itbamos a mapear y se repartié en diferentes grupos de trabajo que
salieron a mapear.

Conforme se iban identificando los recursos, se comprobaba en internet si tenian Baglna web, para ampliar _la
informaciéon. Ademas, algunos de ellos se visitaron para ampliar la informaciéon so los recursos o actividades
que ofrecen al barrio.

Por altimo, se compuso un mapa virtual, en la plataforma Google Maps y se presenté a todo el equipo participante y
a los profesionales del centro de salud y se colgd una entrada y el enlace en el blog del centro de salud y se
difundié entre los vecinos del barrio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En la encuesta de satisfaccién que se entrego a todos los participantes_al finalizar el proyecto, las sensaciones
habfan sido muy buenas para todos. equipo sentia una mayor pertenencia al barrio y el centro de salud parecia
mas accesible y cercano a los recursos el barrio.

Los indicadores, a pesar de su dificultad para su valoracion, se han cumplido satisfactoriamente:

En cuanto al Numero de recursos identificados/ numero de recursos totales x100.

Estandar: 90% EI mapa vitual esta abierto a modificacion y de momento, ningun _vecino ni profesional ha afadido
ningldn recurso mas tras su elaboracion. Por lo que creemos que se han identificado la mayoria de recursos.

Otro indicador, Numero de personas clave de los recursos que acuden a la reunién/ ndmero de personas clave
convocadas a la

reunion x100.

Estandar: 90% Se ha superado el estandar previsto, ya que en todas las reuniones han asistido el 100% de las
personas convocadas.

Y por ualtimo, Visualizaciones del mapa desde que se cuelga en el blog/ visualizaciones del mapa desde su creacion
x100.

Estandar 40%

Las visualizaciones que tiene el blog actualmente son: 2893 visitas, un nimero mayor de lo esperado desde su
creacion.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La bibliografia consultada, insistia en emplear una metodolgia participativa con la comunidad y a pesar de haber
hecho participes a numerosas entidades del barrio, el desarrollo del proyecto ha sido en su mayoria llevado a cabo
por el grupo promotor por falta de tiempo y dificil coordinacion. Por lo que, una leccion aprendida para futuros
proyectos comunitarios, es intentar aumentar la_participacion ciudadana, pero en el plazo_de un afio es casi
imposible comenzar y terminar un proyecto comunitario junto con el resto de nuestro trabajo diario en consulta.
Pero_la satisfaccion del personal que ha participado nos lleva a quedarnos con las ganas e ilusidn de seguir
realizando proyectos parecidos al mapeo de activos y de seguir en comunicacion y trabajando en red, por una salud
comunitaria mejor.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/687 faloied
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Titulo
MAPEO DE ACTIVOS EN LAS FUENTES NORTE

Autores:
ANDRES AGORRETA PATRICIA, APARICIO JUEZ SARAY, FORMENTO MARIN NATALIA, GARCIA JULVEZ MARIA, GARCIA MUNIO RUBEN,
MARTES LOPEZ CARMEN, FORES CATALA AMPARO, ARMALE CASADO MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LAS FUENTES NORTE

Ambos sexos

Todas las edades

Tipo Patologia Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Promocién de la salud

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Otros
Otro tipo Objetivos: Promocion salud y trabajo en red
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Desde los afios 70, el médico-socidlogo Aaron Antonovsky desarrolld la teoria de la salutogénesis. Esta teoria
presenta la concepcion del modelo de salud en positivo, centrado en la resolucion de problemas y en la busqueda de
soluciones a partir de los propios recursos, alejandose del enfoque biomédico centrado en la enfermedad.

Se considera que la salud no es un proceso aislado del entorno, ya que se ve influenciada por factores sociales y
economicos, existe bibliografia que respalda la idea de proyectos que coordinan los servicios socio-sanitarios y
los recursos de los barrios, haciendo a la poblacién participe de su propia salud y mejorando la comunicacion
entre los diferentes profesionales y recursos.

Con el fin de integrar este modelo de atencidn en nuestra realidad y mejorar la comunicacién del Centro de Salud y
los recursos del barrio, nos propusimos desarrollar un mapa interactivo, que agrupara y mostrara todos los
recursos que pueden mejorar la salud de la comunidad.

Un mapa de activos de salud se concibe como una herramienta poderosa para aumentar el conocimiento de los recursos
a disposicion de los profesionales y de la comunidad para aumentar el bienestar, conservar y/o mejorar la salud y
ayudar a disminuir las desigualdades sociales.

El barrio de las Fuentes cuenta con una poblaciéon de 42.192 habitantes, dividida en 2 Zonas basicas de Salud
(Fuentes Norte y Torre Ramona).

Se trata de una poblacién muy envejecida, con una tasa de envejecimiento del 213,70%, ademéas cabe destacar que
1289 ﬁersonas mayores de 84 afios viven solas.

Como hemos citado anteriormente, existe diferencias socioeconémicas entre ambas zonas béasicas de salud siendo,
peores los resultados en desempleo, trabajos eventuales, instruccién insuficiente.. en Las Fuentes Nortes respecto
a Torre Ramona.

También se observan diferencias en los resultados de salud de ambas comunidades, presentando una poblacion de
enfermos de mayor complejidad en las Fuentes Norte.

RESULTADOS ESPERADOS

Realizar una reunién con los principales entes sociales y recursos del barrio para conocer las actividades del
barrio y establecer lazos de conexion entre todos.

-Constituir un equipo de personas clave de las diferentes organizaciones del barrio.

-Realizar un mapeo de activos en el barrio de las Fuentes.

-Crear un mapa de activos interactivo y accesible a la poblacién

METODO

La metodologia de realizacion de un mapa de activos debe ser un modelo participativo con la comunidad, de manera

que su resultado sea lo mas representativo posible. Ademas, de favorecer la relacion, el trabajo en red y la

coordinacion _entre todas las entidades del lugar.

Para la realizacién se ha seguido una secuencia similar a la propuesta por Botello, pero adaptada a nuestras

capacidades, recursos y poblacion:

1. Creacioén de un grupo multidisciplinar en el centro de salud para el desarrollo de la actividad.
Conocer la comunidad con la que vamos a trabajar, sus necesidades, recursos y posibilidades.
Delimitar el area geografica.

Trabajo de campo del grupo de trabajo en la comunidad: Salir a conocer los recursos de la comunidad,
entificar personas clave de las distintas entidades del barrio que promueven la salud.
Establecer relaciones con las personas clave de los recursos.
Visitar las webs de las entidades y se contrastara la informacién recopilada.
Creaciéon de un mapa virtual en la plataforma Google Maps, denominado Las Fuentes Activa, abierto a la
ficacion de las personas y entidades del barrio.
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Los recursos se clasificaran en diferentes categorias: _
Recursos de salud, educacidén y formaciéon, cultura y ocio, deporte y actividad fisica, juventud, mayores,
asociaciones, Barroquuas y entidades rellglosas otros.
8. idad Visibilizar el resultado en el blog del centro de salud, accesible para los profesionales y toda la
comunidad.

INDICADORES
Para la evaluacién se desarrollara una encuesta de satisfaccién para los profesionales que han
part|0|pado tanto del centro de salud como de los principales recursos.

NUumero de recursos identificados/ numero de recursos totales x100.
Estandar 90%
Nimero de personas clave de los recursos que acuden a la reunién/ numero de personas clave convocadas a
Ia reunion x100.
Estandar: 90%
q Visualizaciones del mapa desde que se cuelga en el blog/ visualizaciones del mapa desde su creacién x100.
Estan ar 40%

DURACION

El proyecto comienza en enero, con la revision bibliografica, y reunién con las diferentes personas involucradas
del centro de salud.

En marzo se crea el equipo multidisciplinar del centro de salud.

En abril- mayo se estudia las caracteristicas de la comunidad.

Durante los meses de junio, julio, septiembre y octubre se delimitara el area geografica y se saldran a conocer y
recopilar los recursos.

En noviembre se realizara una reunidén con las personas clave de los recursos y entidades del barrio.

Durante diciembre, enero, febrero y marzo se recopilard la informaciéon y se creara el mapa virtual.

Para en abril visibilizarlo en el glog del centro de salud.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... . ... ooioooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. ... .o cccecaaaguaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ... ...........-. :
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Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ALBA FRAILE MUNOZ
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS LAS FUENTES NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ANDRES AGORRETA PATRICIA

FORES CATALA AMPARO

LAMBAN CASAMAYOR ELISA

CILLERUELO ENCISO SILVIA

ABAD HONTORIA ANGEL

GASPAR CALVO ELENA

MARIN IBANEZ PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han llevado a cabo los paseos programados durante el afio 2018. Cabe recordar, que “Las Andarinas del Tranvia”
es una actividad que se realiza todos los lunes no festivos de septiembre a junio. Se planteé desde los Centros de
Salud apoyar la actividad acudiendo 2 lunes al mes.

Se decidio_en una reunidén mantenida con el Centro de Recursos Comunitario El Tranvia gCRCT) realizar una
planificacion de los dias que se acudiria desde el Centro de Salud. Desde septiembre de 2018, se ha elaborado un
plan con las fechas y los profesionales encargados del paseo, algo que profesionales y usuarios han valorado
positivamente.

Ademas de acompafiar a las Andarinas en sus paseos, se realiza una breve intervencién educativa sobre temas de
salud y se finaliza con ejercicios de estiramientos. _

Los temas_que se han tratado durante el 2018 son los siguientes:

Alimentacion: piramide nutricional, lectura de etiquetas, alimentaciodn equilibrada y raciones recomendadas,
preparaciones culinarias saludables, alimentacién en personas diabéticas y edulcorantes.

Beneficios del agua.

La fibromialgia: qué es y cuales son sus cuidados.

La gripe: prevencion y cuidados.

Diferencias entre artrosis y artritis.

Beneficios del ejercicio fisico.

Las rutas que se han realizado son las siguientes: “Camino de la Alfranca”, “Ruta de los Puentes”, “A orillas del
rio Gallego” y “Soto de Cantalobos”. Todas estas caminatas son entornos situados cerca del barrio de Las Fuentes.
La ruta de los Puentes consiste en andar a orillas del Ebro por ambas margenes del rio, recorriendo los distintos
puentes que lo cruzan.

Los lunes, que la lluvia impidio salir a caminar, se realizé la intervencidén educativa en el gimnasio de la
Fundacion el Tranvia y se practicaron estiramientos, ayudando asi a las asistentes a mejorar la técnica. Se buscé
también fortalecer la relacién de grupo, haciéndoles participar en la actividad.

Ademas de los paseos, se Ilevaron a cabo 2 Talleres, uno de “Espalda Sana” dirigido por uno de los fisioterapeutas
del centro, y otro de “Reanimacion Cardlopulmonar (RCP) por los residentes de enfermeria y medicina.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Encuesta de Satisfaccioén

Los datos recogidos, a la finalizacion del curso en junio de 2018, corresponden a la encuesta de satisfaccion que
desde la Fundacién el Tranvia pasan a sus usuarios. Se trata de una encuesta general para todas las actividades
que_se realizan en el CRCT. S6lo la realizaron 9 usuarias de 39 apuntadas. En la valoracion global _de la
actividad, las_participantes la valoraron con un 10. Como sugerencias apuntaron realizar menos estiramientos y un
dfa mas de actividad.

Los profesionales, 3ue participan_en el proyecto, valoran la actividad como satisfactoria. Ademas, se ha
conseguido una coordinacioén efectiva y la |mpl|caC|on de todos sus miembros.

Evaluacion de Actividades

“Los Paseos” han sido evaluados por un observador participante por medio de una rejilla de observaciéon. Entre los
datos aportados encontramos:

EIl ndamero de participantes en los paseos va de 13 a 35.

A parte del tema tratado en la intervenciodn educativa, durante los paseos “las Andarinas” suelen preguntar a los
profesionales que acuden, por temas como: eficacia de las leches fermentadas y bebidas para bajar el colesterol,
dieta para la hipertension o para perder peso, como actuar ante una hipo?Iucemia, cuales son las reacciones
adversas de la vacuna antigripal, cuidados de la diabetes y dudas sobre la técnica de inyeccién de insulina,
cuidados con el colesterol o si el agua puede ser sustituida por zumos o infusiones.

Las Andarinas tienen conocimientos sobre la importancia de comer variado y evitar precocinados, conocen las
caracteristicas de los alimentos procesados, la necesidad de beber 2 litros de agua y comer 5 raciones de
fruta/verdura al dia.

También se abordan durante el paseo aspectos como la depresion o el suicidio y se comparten experiencias y
emociones al respecto. En alguna ocasiéon, algun componente del grupo ha querido compartir cémo es vivir con
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una determinada enfermedad y hablar de ello al resto.

Otro aspecto que se r@coge en la _rejilla de observacion es el estado de animo del grupo, y en lineas generales se
puede decir que es animado, participativo, entusiasta y motivador.

“Los Talleres” fueron evaluados mediante encuesta y observador, en general, la evaluacion fue muy positiva.
Solicitan realizar el taller de RCP cada afo para afianzar conocimientos. En cuanto al de Espalda Sana solicitan
realizar mads sesiones.

Valoracién de habitos de las Andarinas

Equeptiembre de 2018, en el inicio del curso para “Andarinas”, se pas6 una ficha para valorar los habitos de
vida:

De las 39 encuestadas, el 76.3% si realiza algin tipo de actividad fisica. Entre las actividades que realizan se
encuentra caminar, baile, zumba, nadar, espalda sana, bicicleta, yoga y gimnasia. En cuanto a la frecuencia con la
que realizan el _ejercicio, realizan 3 o mas veces por semana ejercicio el 67.6% de las participantes.

El medio que utilizan habitualmente para desplazarse por la ciudad es el autoblis (62.2%) y andando (59.5%).

En cuanto a sus habitos téxicos (fumar, alcohol) mas del 90% no consume tabaco ni alcohol.

Con respecto a los indicadores planteados:

NUmero paseantes/ nimero inscritos (estandar > 50% en el 80% de los casos). Para este indicador se planted un
registro de las asistentes en _cada paseo. Las usuarias se quejaron por_el retraso que suponia para empezar a
caminar, asi que se decidi6 simplificarlo y hacer un contaje de los asistentes. Entre los meses de febrero a junio
de 2018 no se Ilegd al 50% de asistencia en el 80% de los casos. Pero de los meses de septiembre a diciembre han
asistido el 50% de las participantes en un 100% de los casos.

Realizacion de ejercicio 3 veces por semana (estandar 80% participantes): hasta el momento un 67.6% participantes.
La encuesta de habitos de vida se recogid en septiembre (inicio de curso). Al final del curso en junio de 2019, se
les preguntara en la encuesta de satisfaccidéon por la frecuencia con la que realizan ejercicio, para ver si ha
aumentado desde el inicio de curso.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Queda pendiente realizar la encuesta de satisfaccion y valorar la cantidad de ejercicio fisico que realizan a la
semana al acabar el curso de “Andarinas” en junio de 2019. Con esto pretendemos objetivar, si acudir a un grupo de
paseo una vez por semana, ayuda a aumentar la frecuencia de ejercicio semanal.

Un aspecto pendiente de mejorar, es la integracion en el mismo grupo, de participantes que tienen un ritmo mas
rapido de caminar con los que lo tienen mas lento.

Durante el afio 2019, se pretende consolidar el grupo de Andarinas como Escuela de Salud, incorporando de forma
sistematica los temas de salud tratados durante los paseos, implicando en el desarrollo a las propias Andarinas.
Se va a coordinar la realizacién de un paseo conjunto junto con otras actividades con otros grupos del barrio, en
lo que hemos llamado “Las Fuentes en Marcha”.

Por altimo, se valorara la Calidad de Vida y el Nivel de Estrés de las Andarinas a_través de escalas validadas, ya
que para este afio se va a tratar, por peticion de las Andarinas, el tema de la ansiedad y el aspecto emocional,
tanto en un Taller de Relajacién como en los temas abordados en los paseos.

Tanto Andarinas como participantes de los Centros de Salud consideran la relaciéon de grupo que se crea con la
actividad una buena herramienta para combatir la soledad y mejorar la calidad de vida.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/702 faloied
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Centro de Trabajo del Coordinador: CS LAS FUENTES NORTE

TEMAS

Sexo ......-........: Ambos sexos

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: Pacientes sanos o con patologias cronicas que deseen mejorar su condiciéon fisica o puedan
favorecerse de_los beneficios del ejercicio.

Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
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Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En la zona basica de_salud de Las Fuentes Norte la morbilidad (dislipemia, sobrepeso, obesidad, diabetes,
hipertension, tabaquismo_y abuso crénico de alcohol) es elevada. En Aragén, el 45% de los adultos no realiza

ejercicio fisico en su tiempo libre, llegando al 50% en las mujeres.

El estilo de vida de la sociedad actual favorece la inactividad fisica. Este comportamiento sedentario viene

determinado por multiples factores de tipo sociocultural, econémico y medioambiental, por lo tanto, el abordaje
requiere un enfoque multifactorial e intersectorial.

La Fundacién el Tranvia lleva a cabo actividades dirigidas a promover el ejerC|C|o fisico en la poblacién del
barrio de Las Fuentes a través de paseos en el proyecto "Andarinas del Tranvia'. Tras una encuesta de valoracion

de las necesidades de formacién en la poblacién que se realizé desde el C.S. Las Fuentes Norte, se priorizaron los

siguientes temas de intervencion: recomendaciones de ejercicio fisico, prevencioén de enfermedades

cardiovasculares, estilo de vida y alimentacién saludable.

Después de realizar unas actividades de educacion grupal en la Fundacién el Tranvia, se vio la oportunidad de

establecer una colaboracion mas estable entre los dos centros, asi como extenderlo al de Torreramona, participando

en la actividad de las Andarinas del Tranvia e incorporando los temas de interés recogidos en la encuesta.

Segun el Programa de Salud 2030 de Aragdén, los programas de actividad fisica deben considerarse como una auténtica

prescripciéon médica y revisarse cada 6 meses para evaluar los resultados funcionales. Otro aspecto que recoge es
ue no solo debe abordarse los problemas de salud fisica, sino también los de soledad, de exclusion y de brecha
igital, y creemos que a través de este proyecto se pueden trabajar dichos aspectos.

RESULTADOS ESPERADOS

Fomentar una vida activa por medio de paseos.

Reconocer los beneficios del ejercicio a través de una valoracioéon de su actividad diaria.
Crear un grupo estable que fomente una red social de andarinas.

Mejorar su capacidad al ejercicio, a través de las rutas de paseo programadas.

Modificar habitos de desplazamiento.

METODO

%rupo de Andarinas saldra todos los lunes de septiembre a junio con los profesionales del Tranvia. Los
pro esionales del Centro de Salud acudiran dos lunes al mes. El grupo esta abierto a todos los participantes
mayores de 18 afios. Se plantea formar dos grupos, uno de actividad basica y otro de actividad moderada. El horario
es de 9.30 a 11.30 horas y el punto de encuentro la Fundacién el Tranvia. Las rutas_se realizaran por lugares
cercanos al barrio de las Fuentes. Dependiendo del grupo y la ruta a realizar, los itinerarios oscilaran entre los
45-90 minutos. Al finalizar el paseo, se realizaréan estiramientos.
Al inicio y final del curso se les pasara a los andarines una encuesta de habitos. Los lunes que acudan
profesionales de los centros de salud, se realizaran intervenciones educativas sobre los siguientes temas:
ejercicio fisico, dieta mediterranea, lectura de etiquetas, estrés, estiramientos y sobre temas que demanden los
andarines. Tras Ios paseos se completara una_rejilla de observaC|on Los Talleres se realizaran en el Tranvia o en
el C. Salud y seran de espalda_sana, de relajacion y de reanimacién cardiopulmonar basica.
Las reuniones del Equipo Andarinas Fuentes Norte se realizaran en el CS y seran mensuales y las reuniones con El
Tranvia seran bimensuales y se realizaran en el Tranvia o en el CS.

INDICADORES

N© de paseantes/ n© de inscritos (estandar: > 50% en el 80% de los casos)

Encuesta de Satisfaccion (estandar: nivel de satisfaccion o6ptimo en el 85% de los participantes)

Encuesta de habitos: realizacién de ejercicio 3 veces por semana (estandar: en el 80% de los participantes)

DURACION

La Evaluacidon se plantea a lo largo de todo el proceso: inicial, de seguimiento y final. Todos los integrantes
realizaran funciones de evaluacién en distintos momentos y en las reuniones de evaluacién.

Encuesta de Satisfaccioéon: Se valorard la satisfacciéon de andarinas y del equipo de trabajo.

Evaluacion de Actividades: Se evaluaran las actividades con rejilla_de observacion y observador no
participante/participante seguin la actividad. La observacion sera mixta, estructurada por medio de un check-list,
y no estructurada por diario de campo.

Evaluacion de Reuniones: por medio de las actas y por el desarrollo de las mismas.

Valoracion de_habitos de las Andarinas: ficha de_recogida_de datos previa a los paseos y posterior.

Fecha de inicio febrero de 2018 y fecha de finalizacion diciembre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... .o i e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....._...............:
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - -cccceccmceecaecgennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. H
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Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALBA FRAILE MUNOZ
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS LAS FUENTES NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FORES CATALA AMPARO

LAMBAN CASAMAYOR ELISA

MARIN IBANEZ PILAR

ANDRES AGORRETA PATRICIA

GASPAR CALVO ELENA

ABAD HONTORIA ANGEL

ALIAGA GONZALEZ MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Las Andarinas del Tranvia es una actividad que consiste en llevar a cabo paseos todos los lunes no festivos de
septiembre a junio, desde el Centro de Recursos Comunitario El Tranvia (CRCT), y a los cuales, el personal de los
centros de salud del barrio de Las Fuentes, acude 2 lunes al mes.

A 1o largo de estos 2 afios, se ha mejorado la organizacion de los paseos, llegando a elaborar un plan con las
fechas y los profesionales encargados del paseo, algo que profesionales y usuarios hemos valorado positivamente.
Ademas de acompafiar a las Andarinas en sus paseos, realizamos una breve intervencidén sobre temas de salud, y
después de andar, llevamos a cabo estiramientos. o

Los temas_que se han tratado durante estos 2 afios_son los siguientes:

Alimentacion: piramide nutricional, lectura de etiquetas, alimentaciodn equilibrada y raciones recomendadas,
preparaciones culinarias saludables, alimentacidén en personas diabéticas y edulcorantes, como bajar de peso de
forma_saludable.

Beneficios del agua.

La fibromialgia: qué es y cuales son sus cuidados.

La gripe: prevencion y cuidados.

Diferencias entre artrosis y artritis: cuidados y recomendaciones.

Beneficios del ejercicio fisico.

Beneficios y peligros _del sol: La importancia de la vitamina D y los fotoprotectores solares.

Cuidados y recomendaciones sobre higiene postural.

Sobrecarga del cuidador.

Menopausia: los sofocos y cémo mitigarlos.

Estiramientos: como realizarlos sin sufrir lesiones.

Cuidados de la HTA: qué es, cuales son las cifras y como se diagnostica, alimentacion, ejercicio y sus beneficios.
Varices, qué son, qué las provoca y coémo actuar contra ellas.

Las rutas que hemos realizado son las siguientes: “Camino de la Alfranca”, “De los Puentes”, “A orillas del rio
Gallego” y “Soto de Cantalobos”. Todas estas caminatas son entornos situados cerca del barrio de Las Fuentes. La
ruta de los Puentes consiste en andar a orillas del Ebro por ambas margenes del rio, recorriendo los distintos
puentes que lo cruzan.

Los lunes que la lluvia impidié salir a caminar, realizamos la intervenciéon educativa en el gimnasio de la
Fundacién el Tranvia y practicamos estiramientos, ayudando asi a las asistentes a mejorar la técnica. Se buscé
también fortalecer la relacién de grupo, haciéndoles participar en la actividad.

Ademas de los paseos, se llevaron a cabo talleres, dos de espalda sana, dirigido por los fisioterapeutas del
centro, dos de reanimacién cardiopulmonar SRCP) por los residentes de enfermeria y medicina, y uno de relajacion
dinamizado por enfermeras del centro de salud.

Para llevar a cabo el proyecto hemos elaborado registros que nos han permitido evaluar los paseos, la satisfaccion
y los habitos de los participantes de Andarinas. El material y recursos empleados para desarrollar los talleres
son las instalaciones de La Fundacién el Tranvia y del Centro de Salud Fuentes Norte (proyector, maniquis para
RCP, colchonetas).

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Encuesta de satisfaccion: los datos recogidos a la finalizacién del curso en junio de 2018, corresponden a la
encuesta de satisfaccion que desde la Fundacidén el Tranvia pasan a sus usuarios. Se trata de una encuesta general
para todas las actividades gue se realizan en el CRCT. S6lo la realizaron 9 usuarias de 39 apuntadas, y en varias
preguntas no contestaron todas. En la valoracion global de la actividad, las 5 participantes que contestaron, la
valoraron con un 10. COmo sugerencias apuntaron realizar menos estiramientos y un dia mas de actividad.

En mayo de 2019, a la finalizacion del curso de 2018, se pas6é una encuesta de satisfaccion elaborada por el centro
de salud. De las 21 participantes preguntadas, 13 valoran con un 10 de forma global la actividad y 5 con un 9 en
una escala del 0 al 10. Se les preguntd si deseaban que los profesionales del centro_de salud participasen en los
paseos, y el 95.2% valor6o_con 9 y 10 esta afirmacién. En cuanto a los conocimientos impartidos y la claridad en la
exploracion, las 21 usuarias los puntian entre 8 y 10.

Los profesionales que participan en el proyecto, valoran la actividad como satisfactoria. Ademas, se ha conseguido
una coordinaciéon efectiva y la implicacién de todos sus miembros y de mas personal del centro de salud.
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Evaluacion de Actividades: después de cada paseo se ha llevado a cabo una evaluacioén con rejilla de observacion.
Entre los datos aportados encontramos:

El nuimero de participantes en los paseos va de 10 a 46.

A parte del tema tratado en la intervencién educativa, durante los paseos “las Andarinas” suelen preguntar a los
profesionales que acuden, por temas relacionados con alimentacién o dudas sobre aspectos personales. También se
aprovecha para profundizar sobre el tema tratado en la intervencién educativa y salen nuevos temas que tratar en
futuras intervenciones.

Los usuarios que acuden a los paseos, tienen conocimientos sobre la importancia de comer variado y evitar
precocinados, conocen las caracteristicas de los alimentos procesados, que hay que beber 2 litros de agua y comer
5 piezas de fruta al dia o que no se debe abusar de la sacarina. También tienen conocimientos sobre la utilizacién
de fotoprotectores, aunque desconocen alguna advertencia y modo de utilizacién. Saben gue la grasa abdominal es un
indicador de riesgo cardiovascular, qué alimentos contienen calcio y caracteristicas basicas de las varices.
También se abordan durante el paseo aspectos como la depresién o el suicidio y se comparten experiencias y
emociones al respecto. En alguna ocasioén, alguin componente del grupo ha querido compartir céomo es vivir con una
determinada enfermedad y hablar de ello al resto.

Otro aspecto que se recoge en la rejilla de observacién es el estado de animo del grupo, y en lineas generales
podemos decir que es animado, participativo, entusiasta y motivador. En alguna ocasién hemos observado que alguna
de las participantes se siente incémoda por ver que algunas_compafieras llevan un ritmo superior al suyo. Se ha
intentado trabajar en este aspecto, explicando la importancia de un buen compafierismo y de empezar a andar poco a
poco a modo de calentamiento.

Los talleres fueron evaluados mediante encuesta y, _en general, la evaluacion fue muy positiva. Entre los aspectos
que nos han pedido mejorar del taller de RCP han sido los maniquis y solicitan realizarlo cada afio para refrescar
conocimientos. En cuanto al de Espalda Sana y al de relajacion solicitaron realizar mas sesiones.

Valoracion de habitos de las Andarinas: en septiembre de 2018, en el inicio del curso para “Andarinas”, se paso
una ficha para valorar los habitos de vida. De las 39 encuestadas, el 76.3% si realiza algun tipo de actividad
fisica. Entre_las actividades que realizan se encuentra caminar, baile, zumba, nadar, espalda sana, bicicleta,
yoga y gimnasia. En cuanto a la frecuencia con la que realizan el ejercicio, realizan 3 o mas veces por semana
ejercicio el 67.6% de las participantes. El medio que utilizan habitualmente para desplazarse por la ciudad es el
agto?ﬂsh(?z.z%) y andando (59.5%). En cuanto a sus habitos téxicos (fumar, alcohol) mas del 90% no consume tabaco
ni alcohol.

En septiembre de 2019 se apuntan a Andarinas 46 personas, y el 97.8% realiza algun tipo de actividad fisica. Las
actividades que mas realizan son: caminar (91.1%), baile (37.8%), gimnasia (26.7%) y nadar (11.1%). El 46.7%
realiza actividad fisica 3 o mas veces por semana y el 26.7% 2 veces por semana. Al igual que en 2018, el medio
que utilizan para desplazarse por la ciudad es el autobls (42.2%) y andando (84.4%). Mas del 90% no consume
tabaco, y en cuanto al alcohol, 18 personas consumen cerveza y una vino, con una frecuencia de 1-2 a la semana.

Con respecto a los indicadores planteados:

Nimero paseantes/ numero inscritos (estandar > 50% en el 80% de los casos). Para este indicador se planted pasar
lista de asistencia en cada paseo. Las usuarias se quejaron por el retraso que suponia para empezar a caminar, asi
que se decidi6 simplificarlo y hacer un recuento de los asistentes. Entre los meses de febrero a junio de 2018 no
se Ileg6é al 50% de asistencia en el 80% de los casos. Pero de los meses de septiembre a diciembre asistieron el
50% de las participantes en un 100% de los casos (Inscritas en los paseos 39. Asistencia de 20 a 35). En 2019 solo
se ha Ilegado al 50% de asistentes en el 60% de los casos. Entre los motivos se encuentra el método de recogida de
datos, que es poco preciso y que se limita a los dias en los que acude personal del centro de salud, varios de
esos dias, con mal tiempo o lluvia y poca asistencia al paseo.

Realizacion de ejercicio 3 veces por_semana (estandar 80% participantes): en 2018 un 67.6% de los participantes
realizaba 3 veces por semana ejercicio al inicio del curso de Andarinas. Al finalizar el curso fue de un 47%. Hay
que tener en cuenta que la encuesta en junio se pasé a 21 de las participantes y no al total (35). En 2019 se
pregunté a los 46 participantes que se apuntaron a Andarinas al inicio del curso, sobre la frecuencia con la que
realizan ejercicio a la semana, y el 46.7% realizaba 3 veces o mas a la semana.

Encuesta de Satisfacciéon (estandar: nivel de satisfaccion 6ptimo en el 85% de los participantes). En la encuesta
de satisfaccion realizada al final del curso en junio de 2019, obtuvimos un nivel de satisfaccion éptimo en todos
los items preguntados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En cuanto a los indicadores planteados, se ha superado el estandar de satisfaccion. No se han llegado a alcanzar
los estandares del resto de indicadores. Esto puede deberse al método de recogida de datos o a que el grupo de
Andarinas es dinamico, con usuarias que vienen y van. El hecho de no haber podido realizar la encuesta de habitos
de vida a las mismas personas que empezaron el curso, hace que los resultados no puedan interpretarse, al igual
que no se haya podido pasar lista al inicio de los paseos. El nimero de participantes que se han inscrito en la
actividad, ha ido aumentando en estos dos afios, 1o que consideramos algo positivo.

Durante el afio 2019, se han incorporado de forma sistematica los temas de salud tratados durante los paseos:
alimentacion saludable, beneficios del ejercicio fisico y bienestar emocional. También ha participado mas personal
del centro de salud.

Consideramos clave la planificaciéon de los dias que se acude desde los centros de salud para el buen
funcionamiento del proyecto. Esto ha permitido que el personal se organice, se prepare la intervencion educativa y
que las usuarias conozcan los dias que hay participacion por parte del centro de salud.

El proyecto de Andarinas Fuentes Norte ha permitido conocer el nivel de conocimientos y los intereses de



=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0702

1. TITULO
ANDARINAS FUENTES NORTE

nuestros usuarios en cuanto a temas de salud y poner en practica habitos saludables como es el caminar. Ademas, se
ha conseguido afianzar la reIaC|on de grupo que se crea con la_actividad, lo que consideramos una buena
herramienta para combatir la soledad y mejorar la calidad de vida.

7. OBSERVACIONES.
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PROBLEMA

En la zona basica de _salud de Las Fuentes Norte la morbilidad (dislipemia, sobrepeso, obesidad, diabetes,
hipertension, tabaquismo_y abuso cronico de alcohol) es elevada. En Aragén, el 45% de los adultos no realiza

ejercicio fisico en su tiempo libre, llegando al 50% en las _mujeres.

El estilo de vida de la sociedad actual favorece la inactividad fisica. Este comportamiento sedentario viene

determinado por multiples factores de tipo sociocultural, econémico y medioambiental, por lo tanto, el abordaje
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barrio de Las Fuentes a través de paseos en el proyecto "Andarinas del Tranvia". Tras una encuesta de valoracion

de las necesidades de formacién en la poblacién que se realiz6é desde el C.S. Las Fuentes Norte, se priorizaron los

siguientes temas de intervencion: recomendaciones de ejercicio fisico, prevencion de enfermedades

cardiovasculares, estilo de vida y alimentacién saludable.

Después de realizar unas actividades de educacion grupal en la Fundacién el Tranvia, se vio la oportunidad _de

establecer una colaboracién mas estable entre los dos centros, asi como extenderlo al de Torreramona, participando

en la actividad de las Andarinas del Tranvia e incorporando 10s temas de interés recogidos en la enclesta.

Segun el Programa de Salud 2030 de Aragon, los programas de actividad fisica deben considerarse como una auténtica

prescripcion médica y revisarse cada 6 meses para evaluar los resultados funcionales. Otro aspecto que recoge es
ue no solo debe abordarse los problemas de salud fisica, sino también los de soledad, de exclusiéon y de brecha
igital, y creemos que a través de este proyecto se pueden trabajar dichos aspectos.

RESULTADOS ESPERADOS

Fomentar una vida activa por medio de paseos.

Reconocer los beneficios del ejercicio a través de una valoraciéon de su actividad diaria.
Crear un grupo estable que fomente una red social de andarinas.

Mejorar su capacidad al ejercicio, a través de las rutas de paseo programadas.

Modificar habitos de desplazamiento.

METODO

%rupo de Andarinas saldra todos los lunes de septiembre a junio con los profesionales del Tranvia. Los
pro esionales del Centro de Salud acudiran dos lunes al mes. El grupo esta abierto a todos los participantes
mayores de 18 afios. Se plantea formar dos grupos, uno de actividad basica y otro de actividad moderada. El horario
es de 9.30 a 11.30 horas y el punto de encuentro la Fundacién el Tranvia. Las rutas se realizaran por lugares
cercanos al barrio de las Fuentes. Dependiendo del grupo y la ruta a realizar, los itinerarios oscilaran entre los
45-90 minutos. Al finalizar el paseo, se realizaran estiramientos.
Al inicio y final del curso se les pasara a los andarines una encuesta de habitos. Los lunes que acudan
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profesionales de los centros de salud, se realizaran intervenciones educativas sobre los siguientes temas:
ejercicio fisico, dieta mediterranea, lectura de etiquetas, estrés, estiramientos y sobre temas que demanden los
andarines. Tras los paseos se completara una_rejilla de observaciéon. Los Talleres se realizaran en el Tranvia o en
el C. Salud y seréan de espalda sana, de relajacién y de reanimacién cardiopulmonar béasica.

Las reuniones del Equipo Andarinas Fuentes Norte se realizaran en el CS y seran mensuales y las reuniones con EIl
Tranvia seran bimensuales y se realizaran en el Tranvia o en el CS

INDICADORES

N° de paseantes/ n© de inscritos (estandar: > 50% en el 80% de los casos)

Encuesta de Satisfaccion (estandar: nivel de satisfaccion optimo en el 85% de los participantes)

Encuesta de habitos: realizacién de ejercicio 3 veces por semana (estandar: en el 80% de los participantes)

DURACION

La Evaluacion se plantea a lo largo de todo el proceso: inicial, de seguimiento y final. Todos los integrantes
realizaran funciones de evaluacién en distintos momentos y en las reuniones de evaluacién.

Encuesta de Satisfacciéon: Se valorard la satisfacciéon de andarinas y del equipo de trabajo.

Evaluacién de Actividades: Se evaluaran las actividades con rejilla de observacién y observador no
participante/participante seglin la actividad. La observaciéon serad mixta, estructurada por medio de un check-list,
y no estructurada por diario de campo.

Evaluacion de Reuniones: por medio de las actas y por el desarrollo de las mismas.

Valoracion de_habitos de las Andarinas: ficha de_recogida_de datos previa a los paseos y posterior.

Fecha de inicio febrero de 2018 y fecha de finalizacion diciembre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION :

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION :

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - - ccoecceececeeegennn :

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

*okk

*okk




=== GOBIERNO S I u
==DE ARAGON ,
Departamento de Sanidad ” (Sji r\s/;ClLodara gones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0830
1. TITULO

REDUCCION DEL TABAQUISMO EN LAS GESTANTES ATENDIDAS EN EL CENTRO DE SALUD LAS FUENTES
NORTE

Fecha de entrada: 24/02/2019

2. RESPONSABLE ..... AFRICA GARCIA ROY

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS LAS FUENTES NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TEJADA DE LOS SANTOS LAURA

GARCIA RODRIGUEZ JAVIER

ARRATA LINARES ROSARIO

INEVA SANTAFE MARIA CARMEN

SARVISE MATA MARIA

URDIN MUNOZ BLANCA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El tabaco es la segunda droga mas consumida, sO6lo por detras del alcohol, tanto en poblaciéon adulta como en
poblacion adolescente, con prevalencias superiores en Aragon a las del conjunto de Espafia (23.1% de la poblacioén)
y es la causa aislada mas importante de morbimortalidad prematura prevenible en los paises desarrollados.

En cuanto a las embarazadas espafiolas, el 33% fuma antes del embarazo y aunque el 25 % abandona el habito durante
la gestacién, hasta el 80% recae en los dos afios posteriores. Respecto a Aragon el 20% de las gestantes fuma, con
la consecuente repercusion sobre su salud y la de su futuro hijo.

Las actividades del proyecto surgen al priorizar las intervenciones sobre el tabaquismo, en linea con el
planteamiento de la Estrategia nacional sobre adicciones ENA 2017-2024, que contempla el abordaje de las drogas
legales, incluido el tabaco, como uno de sus cuatro ejes fundamentales de actuacion, destacando la importancia de
Atencion Primaria (AP), como puerta de entrada al sistema sanitario, de las acciones comunitarias de prevencion
en el ambito local, fundamentalmente en menores y mujeres, en especial en edad reproductiva y embarazo.

Por otro lado, pese a que la actuacion sobre el tabaco esta considerada como el patrén oro de las intervenciones
preventivas, en nuestro Centro de Salud (CS) se constata una actuacion insuficiente sobre el mismo, tanto en la
captaciéon como en la intervencién, extensible al resto del sector Zaragoza Il y a Aragén, como muestran los
indicadores de evaluacion de actividad profesional de AP sobre el tabaco, incluidos en los Acuerdos de Gestion:
-Deteccién Tabaco: Que en febrero del 2018 era del 68% en Aragén, 72% en Zaragoza 11 y 63% en el CS Las Fuentes
Norte.

-Intervencioén sobre tabaco: Que en igual fecha fue de 36% en Aragén, 44% en el Sector Zaragoza 11 y 39% en el CS.
Es el momento de plantearse las posibilidades de mejora en la actuacidn sobre el tabaquismo desde AP en general y
si la gestacion favorece la intervencion antitabaco desde este ambito en particular.

Los objetivos de intervenciéon contemplados fueron:

- Ogjetivo general :

Reduccién de la prevalencia del tabaquismo en las embarazadas atendidas en el CS Las Fuentes Norte y el
mantenimiento del cese tras el parto.

- Objetivos especificos:

- Prevencién del tabaquismo pasivo en la embarazada mediante la promocién del ambiente libre de humo en el
entorno familiar.

- Promocién del abandono del tabaquismo en la embarazada fomentando el cese del habito a través del consejo
antitabaco, y orientando a la fumadora en la deshabituacion.

- Visibilizacién de las actuaciones realizadas en el entorno del barrio, a través de los recursos
disponibles.

Con las actividades planteadas en este proyecto, hemos querido abordar la prevenciodn, sin dejar de cubrir los
circuitos de deshabituacidn, para contemplar todas las posibles intervenciones comunitarias que persiguen
finalmente disminuir el tabaquismo.

Tanto en la prevencion del tabaquismo como en la deshabituacidn tabaquica, el pilar de intervencién es la
educaciobn sanitaria.

Para esta educacidn sanitaria y para el consejo antitabaco planteamos actividades de intervenciéon comunitaria y
actividades asistenciales, mientras que la deshabituacion la centramos en la actividad clinica.

? Descripcion de actividades:

Como ya especificamos en la descripcion del proyecto, establecimos un circuito de captacion seguimiento del
total de embarazadas atendidas en “EL PROGRAMA DE SALUD MATERNO-INFANTIL” de nuestro CS. Dicho circuito fue
difundido al Equipo de AP (EAP) mediante sesion clinica e inclufa las siguientes actividades.

- En la captacion, realizada por la matrona:

- Facilitacion de consejo antitabaco.

- Evaluacion del consumo tabaquico por entrevista y cooximetria, para deteccidn de posible ocultacién de
habito (niveles de CO superiores a 5 ppm).

- Identificacion de la situacion de la embrazada respecto al consumo como no fumadoras, o exfumadoras (de
mas de un afio) y fumadoras, elaborandose listados especificos.

- Oferta a todas las gestantes de la actividad de intervencioén grupal y a las fumadoras de la consulta
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antltabaco y orientacion Eara citacion en agendas especificas, al servicio de admisioén.
En el total de embarazadas:
En consulta:
La matrona: En todas sus valoraciones (1°, 2°, 3°© trimestre y preparaciéon al parto)
Reiteraciéon de consejo antitabaco (|ntervenC|on breve) reforzando la conducta de no fumar y el ambiente
Ilbre de humo y promocién de la asistencia a las intervenciones grupales.
Derivacién a consulta antitabaco especifica para intervencion intensiva, a_las gestantes y convivientes
que soI|C|tgn apoyo para la deshabituacién, mediante citacion en el Servicio de Admision en agenda especifica.
Pediatria:
Reiteracion de consejo antitabaco (intervencioéon breve) reforzando la conducta de no fumar en la puérpera
y en su entorno familiar.
o Intervencion grupal, sobre la embarazada y familiares (pareja y/o padres), realizada por el grupo de
intervencion.
- Captacion telefonica para la intervencion_grupal, como refuerzo de la orientacién de la matrona, a todas
las gestantes captadas en el mes y familiares convivientes y futuros cuidadores del recién nacido. Dicha captacion
se emple6_a modo de consejo breve para el abandono del tabaco_y promocion de ambiente sin humos.
Talleres de intervencidon comunitaria (tras la captacion y previa al parto).
En las embarazadas fumadoras:
En consulta especifica antitabaco realizada por el grupo de intervencion:
Reevaluacion del consumo por entrevista y cooximetria.
Estudio del habito tabaquico y factores asociados, para establecer prevalencias y tipologia _de la
gestante fumadora, con el objeto de evaluacion y establecimiento de estrategias futuras de intervencion.
Asistencia en la deshabituacion mediante intervencion intensiva psicosocial de tipo conductual, segun
protocolo especifico de OMI-AP, suplementado por la adaptacion de la “Metodologia de abordaje a tiempo real
1 15-30 de la semFyC”, con apoyo farmacolégico con Terapia Sustitutiva con Nicotina (TSN) si fuera necesario.
Refuerzo con consulta telefénica en el 2° y 3° trimestre.
o) Seguimiento tras el parto, para_evitar la recaida en el habito tabaquico, realizado por parte de
Pediatria en la captacion del recien nacido y posteriormente por el grupo de intervencion al mes y tres meses
mediante llamada telefénica.
- Refuerzo de la conducta de no fumar y del ambiente familiar libre de humos.

0O

I 100

a) Respecto a la intervencion Grupal:

Constituia la parte especifica de intervencién comunitaria, fundamentada en la educacidén sanitaria con objetivo de
promocionar el ambiente libre de humos e iba dirigida a la embarazada y su entorno familiar.

Elaboramos 2 talleres _de intervencion grupal, con soporte audiovisual, para realizar a la captacion (perseguia
exponer el efecto nocivo del tabaquismo activo y pasivo para la embarazada y el feto) y previa al parto (incidia
en los efectos nocivos sobre el futuro hijo, reforzando la necesidad de mantener la abstinencia por parte de la
madre convivientes)

Inicialmente se plante6é en una frecuencia de 2 sesiones al mes, que termindé reduciéndose a una mensual por falta
de asistencia.

Fueron realizadas por el equipo en la sala de reuniones del CS en horario de mafiana y tarde.

b Respecto_a la intervencién clinica:

Se insistid en la importancia de la evaluacién _del habito_ y en su caso de la intervencion, priorizando la
intervencion breve a través de consejo sanitario claro, directo y personalizado y expllcando el manejo de las
herramientas disponibles entre los profesionales del EAP mediante sesion clinica.
Ademas, se expuso el proyecto de intervencién sobre tabaquismo de la embarazada en nuestro CS.

Elaboracién de la herramienta de Intervencion

En nuestro soporte informatico OMI-AP disponemos del Servicio 304-Prevencién Enfermedades Cardiovasculares, con el
PC-ADULTO HABITOS TOXICOS, donde se evalia el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas y del Servicio
319-Atencion al Paciente Dependiente del Tabaco, activo tras creacion de un episodio de TABACO (CIAP P17) y que
consta de cuatro posibles actividades

PC-TABACO ORIENTACION. Anual

- PC-TABACO INTERVENCION BREVE. Semestral

- PC-TABACO INTERVENCION INTENSIVA. Anual

- PC-TABACO SEGUIMIENTO. Cuatrimestral

Conscientes de la necesidad de una intervencion intensiva en la poblacion de embarazadas seleccionada y de las
carencias de nuestro soporte OMI-AP para ello, decidimos reforzarlo con la Metodologia de abordaje a tiempo real
1-15-30 de la semFyC.

Comenzamos por comparar ambas herramientas, de modo que en la Metodologia 1-15-30, observamos que la primera parte
podria corresponder al PC-TABACO CAPTACION y a partir del test de Fagerstrom al PC-TABACO INTERVENCION INTENSIVA.
Decidimos suplementar contenidos, conformando la documentacion empleada ‘“‘Metodologia_ 1-7-15-30-90 del CS Las
Fuentes Norte *, con soporte de informacion por escrito, elaborada por el equipo de intervencion (Anexosl-11) y
ante la necesidad de apoyo farmacolégico con TSN un consentimiento informado (Anexo 12).

Este material tenia que testarse en la consulta, para lo que empleamos pacientes fumadores no embarazadas.
Duracion y cronograma

Disefio de pro¥ecto y aceptacion por calidad: 05-06/2018

- Presentacion EAP y creacion de agendas: 07/2018

- Elaboracion del materlal 08-09/201

- Implantacion de actividades: 0972018 a 01/2019

- Registro, analisis, evaluacién de resultados y conclusiones: 02/2019.

La elaboracion dei proyecto, aceptacioéon por calidad, presentaciéon al equipo y elaboraciéon del material

[IRN]
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retraso la puesta en marcha de las actividades a septiembre de 2018, con tiempo de implantacién de solo 5 meses,
|nsuf|C|ente para completar el seguimiento previsto de 12 meses (gestaC|on y tres meses postparto).
Todo ello realizado por los integrantes del proyecto y empleando los recursos del propio C.S

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

a) Respecto a la intervencién comunitaria:
La consecucién de los indicadores planteados para la evaluaciéon del proyecto fue la siguiente.
- Respecto a la evaluacion del disefio: se consiguieron los indicadores propuestos de:

Inclusion de los integrantes del proyecto en el grupo de Atencién comunitaria.
Inclusion del proyecto en la Agenda comunitaria.

Inclusion en orden del dia de Consejo de Salud de Zona.

Realizacién de Mapa de activos.

En lo concerniente a la evaluacion del proceso: Se consiguid
El disefio del diagrama de flujo y su difusion al EAP.
Establecimiento de Cronogramas de implementacion de talleres, fijados en la semana 42 de cada mes.
Inclusion de la consulta antitabaco especifica para gestantes en la agenda del centro con 2 horas
semanales, lunes y martes.

Registro de actividades mensual .
Respecto a los indicadores propuestos
- 11: N° de talleres grupales realizados.
Se consiguieron los minimos planteados de uno al mes.
- 12: N°© de participantes, en los talleres sobre el total de las mujeres embarazadas y captadas para la
intervencion.
Solo un_10% de las embarazadas seguidas en el centro decidi6 acudir a la intervencion grupal comunitaria.
Los familiares fueron exclusivamente los cényuges, pese a que se esperaba mas asistencia de los futuros abuelos,
por mejor disponibilidad horaria.
Por la escasa asistencia se solicité colaboracién a la matrona del CS Torre Ramona, préximo a nuestro CS y del
mismo sector, en diciembre de 2018 con derivacién mediante documento especifico.
- 13: N° de talleres grupales realizados _por embarazada.
Por la duraC|on del proyecto ha resultado imposible la evaluacidon de este indicador, que pretendia conseguir 2
talleres por gestante, aunque por la asistencia conseguida en el primer taller, seria previsible la obtencién de
malos resultados.

- Para_la evaluacion de resultados nos planteamos evaluar la modificacion del tabagquismo pasivo en ambiente
familiar, social y laboral tras el parto y al finalizar baja_maternal. o }
Por el momento de evaluacioén, con solo una muestra de 10 pacientes en puerperio inmediato, no podemos evaluarlo.

b% Respecto_a la intervencién clinica: } }
El Método de estudio previsto fue: observacional/retrospectivo, con datos de base administrativa y de auditoria de
historia clinica (HC), y suplementacién con encuesta estructurada dirigida a las pacientes gestantes atendidas en

el CS Las Fuentes Norte del sector Zaragoza Il de mayo de 2018 a mayo de 2019, teniendo que adelantar su
finalizacién a febrero de 2019.
Respecto a la Poblacioén:

Criterios de |nclu3|on' Inicialmente Gestantes incluidas en EL PROGRAMA DE SALUD MATERNO-INFANTIL del CS,
entre mayo de 2018 a mayo de 2019.
Por la escasa captacidon se hizo extensiva la oferta al CS Torre Ramona a partir de diciembre de 2018, mediante
documento especifico.
- Criterio e exclusiodn: Seguimiento de embarazo en sistema privado, imposibilidad de comunicacién o
negativa expresa del paciente.
Las fuentes de informaciodn: fueron la HC y encuesta estructurada, de elaboracion propia con datos
sociodemograficas y de tabaquismo activo y pasivo.
Tras las actividades descritas se_programo_la recogida de informacion en el momento de la captacion, en el
postparto y a los tres meses previo a la finalizacion de la baja maternal.
Analisis por paquete estadistico SPSS 2017.
Resultados:
En el periodo mayo de 2018 a febrero de 2019 fueron captadas 81 embarazadas de las que se perdieron 9 por aborto,
quedando una muestra final de 72 gestantes sobre las que se realizd revision de historia clinica en el 100% y
encuesta en 82% (59 pacientes).
En lo que se refiere a la actividad clinica, evaluamos

Variables sociodemograficas de las gestantes atendidas en el CS.

Las gestantes atendidas en el CS son de edad elevada con_una mediana de 31 afios y sin antecedentes meédicos
resenable en el 72.45%. Tienen un buen nivel de preparacién (estudios secundarios o superiores en el 62.1%),
activo en el 74%_ y con empleo cualificado en el 60.5%. EI 34.7% son inmigrantes.
Los datos de inmigracion y de actividad laboral son similares a los de nuestro sector Zaragoza 2, mientras que el
nlvel de preparacion se encuentra por encima del sector.

Grado de tabaquismo de las gestantes, activo y pasivo (familiar, laboral y social)

Respecto al tabaquismo activo en las gestantes, el 68.1% nunca ha fumado, el 13.9% son exfumadoras_y umadoras el
18.1% (15.5% con cese en menos de 12 meses previos al embarazo, 46.15% cese al inicio de la gestacion y el
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38.46 continvda fumando).

La prevalencia tabaguismo activo en inmigrantes es 8% y en no inmigrantes 23.4%.

No fue posible verificar el no consumo (ocultacién) como teniamos previsto, por no disponer de cooximetro.

Y frente al 18.1% de tabaquismo activo, en gestantes se descubre hasta un 83% de tabaquismo pasivo, tanto en
ambiente familiar (54.2%), social (49.2%) como laboral (39%).

- Indicadores de cobertura de intervencién sobre tabaquismo activo.

- 14: Deteccidn de tabaquismo en gestantes.

14: n°® de fumadoras con episodio de tabaquismo abierto/Total de embarazadas fumadoras atendidas en el CS (N) x100
En las gestantes fumadoras, solo_el 23% tiene el episodio de_dependencia tabaco abierto previamente a la captacion
y en un 38.46% no se abre episodio después de la misma. O, dicho de otro modo, en las gestantes fumadoras que no
tienen episodio de tabaquismo abierto en la captacion (aproximadamente un 62%) hasta en el 50% no se abre.

- 15: Intervencion sobre el tabaquismo de la gestante

ég:(“; diogumadoras que han recibido intervencidn breve o intensiva/Total de embarazadas fumadoras atendidas en el
X

Hasta en un 33.3% no se interviene sobre el tabaquismo de la gestante. La intervencion mas frecuente es el consejo

breve 58.3%, (realizado por DUE 62.5%, Matrona 12.5, MAP 25%).

Del total de embarazadas fumadoras, solo una acudi6é a consulta antitabaco especifica para intervencion intensiva,

sin completar la intervencidén ni conseguir la deshabituacion.

- Indicadores de resultados.

- 16: Reduccion del habito tabaquico durante el embarazo

16: ?chu?ﬁgor?goprevio al embarazado (na)-n® fumadoras al final del embarazo (nb)/ Total de embarazadas atendidas

en e X

Nuestras gestantes fumadoras dejan de fumar en el 46.2% y todas ellas en el primer trimestre, en linea con

resultados de nuestro sector. Ademas reducen en un 30.8% y siguen fumando en un 23%.

- 17: Mantenimiento del cese del habito tabaquico

17: n® exfumadoras al final del puerperio (nc)/n® de exfumadoras al final del embarazado (na - nb) x100
No evaluado por falta de duracion del proyecto.

- 18: Porcentaje de ocultacion de consumo.

18: % de embarazadas con cooximetria positiva — % de mujeres que reconocen habito por entrevista/Total de
embarazadas atendidas en el CS (N), por trimestre.

No evaluado por no disponibilidad de cooximetro.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Por prevalencia y repercusién sanitaria, el tabaquismo supone un importante problema de salud publica, siendo
indiscutible la rentabilidad de la intervencién sobre el mismo.

Es imprescindible que la comunidad tenga conciencia del riesgo del tabaquismo y que las iniciativas comunitarias
tengan un apoyo masivo de la_legislacion, medios de comunicacion y profesionales sanitarios, ademas de mantenerse

varios afios con recursos facilmente disponibles.

Si bien el enfoque comunitario constituye una parte importante de las actividades de promocién de la salud, es
desalentador que los estudios de mayor tamafio y mejor disefio hayan sido incapaces de detectar un efecto sobre la
prevalencia de tabaquismo. Queriamos empezar por asumir la limitacion de inferencia de datos de nuestro estudio,
por el pequefio tamano muestral, por lo que no insistiremos en los resultados de prevalencia y socioculturales

similares a los de nuestro sector.

Mas bien queremos reflexionar, asumiendo que AP es el lugar idoneo para las actividades de prevenciéon y promocioén,

sobre las posibilidades de intervencién y el empleo de las mismas desde AP durante la gestacién, dando por hecho

gue_sg trata de un momento de especial motivacion para las mujeres, donde seran vistas con regularidad,
acilitando una actuacion estructurada para evitar el tabaquismo activo y pasivo.

Tras admitir un empleo deficiente de las herramientas clinicas disponibles en nuestro sistema, consideramos
necesario la concienciacion del personal implicado (matronas, DUE, MAP, pediatras y ginec6logos) y el fomento del

empleo de las mismas con formacion por un lado y disponibilidad de tiempo por otro, o al menos el recurso de

consulta antitabaco especifica para ello.

No obstante, tras insistir en estos puntos claves durante nuestro proyecto, no hemos conseguido mejorar los
indicadores de_deteccion e intervencion y desgraciadamente no existe un indicador de_efectividad de intervencion,
por % de cesacid6n conseguida, por otro lado, imposible de detectar con la configuracion de nuestro sistema
informatico, al carecer de episodio especifico de exfumador, lo que constituye un importante obstaculo para la
investigacion, punto de mejora a considerar en el futuro.

En lo referente a la intervencion comunitaria, se convierte en protagonista de nuestro proyecto en cuanto que el

%abaquismospﬁsivo afecta a un porcentaje altisimo de gestantes, muy superior a la del tabaquismo activo (80%
rente a 18%).

La escasa respuesta a las actividades propuesta, ha sido objeto de reflexidn en nuestro grupo antitabaco, llegando

a la conclusién de que puede estar originada fundamentalmente por la falta de conciencia de riesgo, tanto de la

embarazada como del entorno familiar préximo, chocando la falta de implicacién de los abuelos, futuros cuidadores

del nifio y sin problema de tiemplo para asistencia al centro.

En definitiva, la intervencién antitabaco sobre la gestante, fumadora activa o pasiva, tiene que ser proactiva y

sistematica, iIncluida en nuestra actividad diaria y fundamentada en la proteccién de la paciente mas alla de la de

su embarazo, para conseguir el mantenimiento del cese.

Y pese a no haber podido concluir el proyecto en su totalidad, dada la respuesta de la poblacién objeto,
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1. TITULO
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NORTE

desgraciadamente la intervencién planteada no parece ser rentable mientras se haga en exclusividad en solo un
centro de salud.

7. OBSERVACIONES.

fololel Resumen del proyecto 2018/830 ool

N© de registro: 0830

Titulo
REDUCCION DEL TABAQUISMO EN LAS GESTANTES ATENDIDAS EN EL CENTRO DE SALUD LAS FUENTES NORTE

Autores:
GARCIA ROY AFRICA, SARSA GOMEZ ANA, MONEO HERNANDEZ ISABEL, INEVA SANTAFE MARIA CARMEN, TEJADA DE LOS SANTOS
LAURA, MUSEROS SOS DOLORES, SARVISE MATA MARIA, CASASNOVAS NAVARRO PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LAS FUENTES NORTE

TEMAS }

Sex0 ..............I Mujeres

Edad ..............: ultos :
Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patologia: } i

Linea Estratégica -t Atenci6n_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El tabaco es el factor de riesgo cardiovascular mas importante y_la principal causa aislada de morbimortalidad
prematura prevenible en_los paises desarrollados, lo que lo convierte en un importante problema de salud publica.
Respecto al embarazo, situacion especialmente vulnerable en Espafia el 33% de las gestantes fuman, 25% abandonan
el héabito, pero el 80% recae en los dos afos posterlores. En Aragén el 20% de las gestantes fuma.

RESULTADOS ESPERADOS
bjetivo general: reduccién de la prevalencia del tabaquismo en las embarazadas atendidas en el centro de

salud Las Fuentes Norte.
- Objetivos especificos:

Prevenir el tabaquismo pasivo en la embarazada mediante la promocién del ambiente libre de humo en el
entorno familiar.

Promover el abandono del tabaquismo en la embarazada fomentando el cese del habito a través del consejo
antltabaco y orientando a la fumadora en la deshabituacion.
- Visibilizar las actuaciones realizadas en el entorno del barrio, a través de los recursos disponibles.

METODO
La integracion y continuidad del proyecto sera facilitada con_la implicacion del resto del EAP mediante
informacion sobre el proyecto, capacitacién con sesiones clinicas y no sobrecargando_su trabajo.
Estableceremos un circuito de captacion y seguimiento del total de embarazadas atendidas en EL PROGRAMA DE SALUD
MATERNO-INFANTIL de nuestro CS entre mayo de 2018-2019, que incluira las siguientes actividades:
- En la captacion, la matrona:

Facilitara consejo antitabaco.

Evaluara el consumo tabaquico por entrevista y cooximetria, para deteccion de posible ocultacién de
abito (niveles de CO superiores a 5 ppm).

Identificara su situacion respecto al consumo elaborando listados especificos.

[ |

En el total de embarazadas:
Con prevision de 150 a 180 embarazadas, por comparativa con afios previos.
En consulta:
La matrona: En todas sus valoraciones.
Insistira en el consejo antitabaco reforzando la conducta de no fumar y promoviendo la asistencia a las
ntervenciones _grupales.
Remitira a consulta antitabaco especifica a las gestantes que soliciten apoyo para la deshabituacion.

1 -II O
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Pediatria:

- Insistira en el consejo antitabaco reforzando la conducta de no fumar en la puérpera y en su entorno
familiar, y del mismo modo, transmitird los efectos negativos del tabaquismo pasivo en el feto y recién nacido.
Intervencion grupal sobre la embarazada y familiares (pareja y/o padres) mediante charlas con soporte
audiovisual, realizada por el grupo de intervencién, tras la captacion y previa la parto.

o

En las embarazadas fumadoras:

En consulta especifica antitabaco realizada por el grupo de intervencion:

Revaluacién del consumo por entrevista y cooximetria.

- Intervencion Antitabaco a los_ 1, 15 y 30 dias, segun protocolo especifico de OMI-AP con apoyo

farmacologlco con TSN si fuera necesario. Se suplementara con consulta telefodnica en el 2° y 3° trimestre.
Seguimiento tras el parto, para evitar la recaida en_el habito tabaquico, por parte de Pediatria en la

captacuon del recién nacido y posteriormente por el grupo de intervencion al mes y tres meses.

1O

INDICADORES

En lo que se refiere a la actividad clinica, evaluaremos “los indicadores de cobertura de intervencion
sobre tabaquismo y de resultados™.

1: Reduccién del habito tabaquico durante el embarazo
|1- n® fumadoras previo al embarazado (na) —n® fumadoras al final del embarazo (nb) / Total de embarazadas
atendidas en el CS (N) x 100

12: Mantenimiento del cese del habito tabaquico
I2. n® exfumadoras al final del puerperio (nc) /7 n® de exfumadoras al final del embarazado (na - nb) x 100

13: Porcentaje de ocultacion de consumo.
I3 Porcentaje de embarazadas con cooximetria positiva — Porcentaje de mujeres que reconocen habito por
entrevista/ Total de embarazadas atendidas en el CS_(N), por trimestre.
- La evaluacion de la_intervencion comunitaria se basara en el grado de desarrollo e integracion del
proyecto en la actividad_habitual _del centro, para asegurar su mejora y continuidad.
Para la evaluacion del disefio utilizaremos entre otros la definicién del grupo de Atencién comunitaria:
Inclusion del proyecto en la Agenda comunitaria.
Inclusion en orden del dia de Consejo de Salud de Zona.
Realizacion de Mapa de activos.

-~

? Para la evaluacioén del proceso:

- Existencia de diagramas de flujo.

- 14: Numero de talleres grupales realizados por embarazada.

- 15: Numero de participantes, en los talleres sobre el total de las mujeres embarazadas y captadas para la
intervencion.

- Cronogramas de implementacion de talleres.

- Inclusion de la consulta antitabaco especifica para gestantes en la agenda del centro.

- Registro de actividades.

? Para la evaluacioén de resultados incluiremos:

- Grado de intervencion en el _grupo contabilizando el numero de intervenciones por parte de las pacientes.
- Grado de conocimientos adquiridos en talleres y satisfaccidén, mediante cuestionarios especificos.
DURACION

Se comenzara con la poblacidén de embarazadas captadas al inicio del proyecto, con la intencion de integrar las
actividades de forma mantenida.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... .o i e e e e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION -
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .- ccocececiececeegeaaar
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

*okk *okk
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1. TITULO
INCORPORACION AL C.S. REBOLERIA DELPROGRAMA BOOKCROSING DELA FUNDACION ELTRANVIA

Fecha de entrada: 19/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MANUEL CUBERO PABLO
Profesi6on ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
- Centro ........... CS REBOLERIA
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ROMERO FERNANDEZ LAURA

GARCIA-GUTIERREZ MUNOS CARMEN

BRUN SOTERAS CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En el inico del 2018 en el mes de Febrero se contacté con el "Grupo el Tranvia" siendo posible inicio y
explicacién en el mes octubre.

El 24 se inaguro y se realizo la presentacién la comunidad, acudiendo representantes de varia comunidades del
barrio La Magdalena colegios e institutos y

Colocacion de Carteles informativos y las estanterias de libros en el Centro de salud, las estanterias en la sala
de espera de pediatria y la de adultos en la entrada del Centro de salud.

Creacion en Octubre del Programa fochero y gestion de libros y llegada de los libros solicitados en Mayo .La
incorporacion a los fichero lo realizan los responsables y tenemos la colaboracién de varias personas voluntarias
de varias asociaciones de la comunidad, estudiantes de enfermeria y varios profesionales del Centro de salud.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. _
**La mayoria de los encuestados adultos NO conocen las estanterias de los libros el 65%

**Entran rapido y no se fijan en ellas .

**No saben que pueden dejar libros suyos que no necesiten 100%

**No saben que se los pueden llevar a casa y devolverlos luego el 85%

** El 85% de la sala de Pediatria si conoce el servicio

** En consultas de adultos el 35% si conocen el programa y solo el 10 % de estos lo han utilizado.

** La satisfaccion de los que lo han _utilizado es Buena / muy buena del 99%,

y _creen ?ue mejorara el manejo del silencio_en la sala de espera

Libros al Inicio del programa 350 se han reincorporado progresivamente sobre unos 1500 y queda a dia de hoy 57 en
adultos y 45 en infantil y se siguen incorporando nuevas tandas de libros de asociaciones y particulares.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Hemos observado que no hemos informado lo suficiente de este proyecto y no es conocido,sobre todo en la salas de
adultos, ( independientemente que lo utilicen o no ),

Hemos tenido un gran apoyo de todo el Centro de salud y de varias asociaciones y voluntarios para el desarrollo de
este programa_.

convendria mejora la informacién posiblemente poniendo carteles en todas las salas de espera,.

Al ser unprograma que continua se propondra las mejoras para elproximo afio.

7. OBSERVACIONES.

Feex Resumen del proyecto 2018/634 falalel
N© de registro: 0634

Titulo

INCORPORACION AL C. S. REBOLERIA DEL PROGRAMA BOOKCROSSING DE LA “FUNDACION EL TRANVIA”

Autores:
CUBERO PABLO MANUEL, ROMERO FERNANDEZ LAURA, GARCIA GUTIERREZ MUNOZ CARMEN
Centro de Trabajo del Coordinador: CS REBOLERIA

TEMAS
Sexo ....-.-.---.....- Ambos sexos
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1. TITULO

INCORPORACION AL C.S. REBOLERIA DELPROGRAMA BOOKCROSING DELA FUNDACION ELTRANVIA
Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro_(especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: manejo de silencios en sala de espera

Linea Estratégica .: Atencion Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: calidad en atencion
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Ante la puesta en marcha en el CS Las Fuentes de este programa y dentro de las Actividades de la Atencién en la
comunidad hemos propuesto la puesta en marcha en Nuestro Centro de este programa, para favorecer la lectura de
toda_la_poblacion que acude a nuestro Centro y debido a que,aveces,la espera no es corta, creemos una buena
iniciativa de promover esta actividad que le sirva para la mejor atencion.

Nos conecta sobre todo con la poblacién infanto-juvenil por lo que tendremos reuniones con el consejo
Docente del colegio de la Zona .

Con los adultos, que habitualmente acuden a nuestro Centro

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar el ambiente de silencio y Aptitud de los pacientes en la sala de espera;.
la puesta en marcha en Nuestro Centro de este programa, para favorecer la lectura de toda la poblacidén que acude a
nuestro Centro y debido a que,aveces,la espera no es corta, creemos una buena iniciativa de promover esta
actividad que le sirva para la mejor atencion.

Nos conecta sobre todo con la poblaciéon infanto-juvenil por lo que tendremos reuniones con el consejo
Docente del colegio de la Zona .

Con los adultos, que habitualmente acuden a nuestro Centro

METODO

**ponernos en contacto del responsable con los profesionales del CS las Fuentes que ya lo realizan;
** Con los profesionales del Centro de Salud en mes de Septiembre 2018

**Con el” grupo de ElI Tranvia” que no explique la metodologia; Mes de Octubre-

**Con los Colegios explicando donde lo realizamos y como se va a proceder . Mes de Septiembre-Octubre
** Colocacion de Estanterias en Pedlatrla y en la entrada del C de S. Mes deJunio

**Colocacion de Carteles informativos : Mes de Septiembre -octubre

**Creacion de Programa: fichero y gestion de libros .Mes de Octubre

** Solicitud de libros. Mes de Mayo

INDICADORES o i i
Evaluacion y Resultados Al finalizar el afio y continua el proximo afio.

** Grado de satisfaccion _de los usuarios con una Encuesta sencillo que se realizara indicando :

** Si conoce este servicio y si_les parece adecuado ; Objetivo ;conocimiento del 75% de los encuestados

**N© de libros que se han solicitado .20 o méas

**N° de libros que quedan en los estantes.. No menos de 10

**Satisfaccion del Usuario que conoce este servicio ; en relacién con mejoria del Silencio en la Sala de espera

Objetivo 75% Buena / Muy Buena
Valoracioén para el seguimiento como se ha propuesto y las mejoras que se deben incorporar en el préximo afio.

DURACION

Se inicara este afio en Septiembre -Octubre:

* Contactos con los profesionales del Centro ;

* Con el Grupo "el Tranvia " para la implantacion del metodo y los materiales necesarios.
*Con los Colegios de la zona .

*Creacion programa Fichero .

*Colocacion Carteles

y Continuara otro afio 2019

OBSERVACIONES

Este es un proyecto a largo plazo y necesita varios afios . Ademas intervienen muchos profesionales y factores
aveces dificiles de coordinar,

Pero creemos que los beneficios lo merecen.

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... .o i e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....._...............:
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - -cccceccmceecaecgennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. H
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1. TITULO
OPTIMIZACION DE LA CONSULTA MONOGRAFICA TABACO/EPOC EN EL CENTRO DE SALUD

Fecha de entrada: 14/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ANGELA MUNOZ MERCADO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS REBOLERIA
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA GUTIERREZ MUNOZ CARMEN
ORDONEZ ARCAU ALBERTO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
En Mayo se realiza una sesién de equipo informativa de los criterios de derivacion correctos a esta consulta.
Se ajusta la agenda al horario mas apropiado para dar accesibilidad a los pacientes que trabajan.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- Se analiza el ultimo trimestre de 2018 de las agendas y se obtienen los snguientes resultados:

. Total de pacientes atendidos 76, que supone un iIncremento de 21 en valor absoluto y representa un 38.19%
respecto al mismo periodo de 2017. Lo cual nos da una idea de la buena aceptacidon de esta consulta.

. El total de pacientes que no acuden son 5, lo cual supone un 6.57 % del total de citados. Cumpliendose el
objetivo planteado al inicio del programa.

. Hay 2 pacientes citados que no reunen los criterios de derivacion ( Richmond >6) Esto supone un 2, 63% del
total. En este sentido no hemos alcanzado nuestro objetivo que planteabamos en 0 pacientes mal derivados, o lo que
es lo mismo 100% bien derivados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En general los objetivos se han cumplido, aunque queda pendiente la_completa derivacion correcta, esto lo
solucionaremos realizando otra sesion de equipo y recordando los criterios.

El equipo de mejora hemos tenido un gran interés en llevar a cabo las actividades necesarias para mejorar la
atencioéon al paciente fumador y optimizar la consulta al maximo.

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2018/624 Fokx
N© de registro: 0624

Titulo
OPTIMIZACION DEL ACONSULTA MONOGRAFICA TABACO /EPOC EN EL CENTRO DE SALUD

Autores: .
MUNOZ MERCADO ANGELA, GARCIA-GUTIERREZ MUNOZ CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS REBOLERIA

TEMAS

Sexo ..............2 Ambos sexos

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Enfermedades _del sistema respiratorio
Otro Tipo Patologia: y los profesionales

Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos, Otros
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

los Profesionales responsable del programa ha observado una gran variabilidad en las derivaciones ; lo que ha
supuesto un fallo de la atencidén con falta de asistencia a la consulta del hasta menos del 50% de los citados; (nho
manteniendose los criterios necesarios “Test de Richmond >6 ):

para su valoracién implicando una perdida de efectividad; llevando mas tiempo de atencidén, retraso en su inicio e
incluso salida-rechazo del programa . Desvirtuando la utilidad del programa.

RESULTADOS ESPERADOS }
1.) Mejora la derivaciéon a Consulta Monografica.
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1. TITULO
OPTIMIZACION DE LA CONSULTA MONOGRAFICA TABACO/EPOC EN EL CENTRO DE SALUD

2.) Mejorar la efectividad de la consulta Monografica

La poblacion Afectada: Son los profesionales sanitarios Médicos y Enfermeras del Centro de salud. Y
secundariamente los pacientes fumadores

METODO

¢c Realizacion de Nueva Sesioén clinica con todos los profesionales medicina / enfermeria implicados ; por la

responsable del programa sefialando . Las dificultades y_los problemas encontrados

9? Ajuste del horario de la consulta horas extremas (primeras y ultima hora de la mafiana) para no interferir con
trabajo de los pacientes.

INDICADORES

Método/ Indicadores

1)Porcentaje de pacientes citados que acuden a consulta : N° de pacientes que acuden a consulta de tabaco / N° de
pacientes citados .

2) Porcentaje de pacientes sin valorar el grado interés en dejar de fumar por el Test Richmond.: N°© de pacientes
con test de Richmon >6/ N°© pacientes derivados a consulta.

Al cabo del afio en la nueva evaluacidn se consiga que esta consulta sea mas efectiva y obtener los beneficios
sanitarios por lo que ha sido creada.
1) Que acudan a las consultas el 70-80 % de los citados.

Que el 100% de los pacientes que se citen tengan realizado el Test de Richmond .

DURACION

Se iniciara en el mes de Abril;

Sesioén Clinica Mayo:

Realizaciéon de ajuste de Horario ; Junio.
Evaluacién Final Terminara en Diciembre.

OBSERVACIONES

La consulta especifica tabaco/ EPOC se ha inicado este afio en el Centro de salud siendo muy valorada por todo el
equipo, pero como_hemos sefialado mal aprovechada por la mala gestion en derivacion de los profesionales, creemos
que estas correcciones mejore su eficiencia

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... ccieiiiiaaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oociooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R T
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:
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1. TITULO
OPTIMIZACION DE LA CONSULTA MONOGRAFICA TABACO/EPOC EN EL CENTRO DE SALUD

Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANGELA MUNOZ MERCADO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A
Centro ........... CS REBOLERIA
Localidad ........ ZARAGOZA
Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ORDONEZ ARCAU ALBERTO
GARCIA-GUTIERREZ MUNOZ CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Las actividades realizadas durante 2018 por el equipo de mejora han sido:

1). Reunién de equipo en el mes de mayo para recordar a los profesionales del centro los criterios correctos de
derivacién a consulta monografica de Tabaco:

1.1 Previo Easo por consulta médica o de enfermeria para crear el episodio de dependencia de tabaco y pasar el
test de Richmond.

1.2 Que tengan un test de Richmond > o igual a 6 Bara que la motivacién sea adecuada.

2). Extraccion de datos a final del mes de diciembre de 2019 de OMI-AP, valorando los datos del tercer
cuatrimestre del 2019 como muestra, tomando asi un muestreo no probabilistico accidental, al igual que afios
anteriores. Se valorara:

- N°© total de pacientes atendidos.

- N°© total de consultas de primer dia.

- N°© total de consultas de seguimiento.

- N°© de pacientes citados que acuden a consulta de primer dia y de seguimiento.

- N°© de pacientes bien derivados, es decir, con un Richmond > o igual a 6.

Se estableci6 este periodo por ser el de mayor estabilidad en cuanto a citaciones en consulta, por verse menos
afectado por cuestiones de agenda, vacaciones, sustituciones etc.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los resultados alcanzados han sido los siguientes:

1. Sobre un total de 50 pacientes citados, en el periodo analizado utilizado como muestra, 19 de ellos
corresponden a consultas de primer dia y 31 a consultas de seguimiento.

El total de pacientes que acuden a consulta monografica de primer dia son 16 y de seguimiento 25, lo que supone un
total de 42 pacientes que representan un 84% de asistencia utilizando como indicador:

N© de pacientes que acuden a consulta/N°® total de pacientes citados en consulta x100

Al inicio del proyecto en la evaluaciéon de 2017 este dato era de un 50%, con lo cual, después de 2 afios este dato
ha mejorado consiguiendo el objetivo planteado al inicio del proyecto.

2. En cuanto a la derivacién correcta a esta consulta con un Richmond> o igual a 6, del total de 19 pacientes
citados de primer dia s6lo acuden 16 pacientes, si se tiene en cuenta que, de los 3 pacientes que no acuden uno de
ellos se cité a demanda desde admisién y no acudié; con lo cual, no se puede utilizar este dato para valorar la
pertinencia de si cumple los criterios de derivacion al desconocerse el dato, se desprecia esta cita, quedando un
total de 18 citados en consulta de primer dia desde las consultas médicas o de enfermeria, de los cuales asisten
;Gdgondun Richmon > o igual a 6 y el episodio de dependencia de tabaco creado. Esto supone un 88.89% utilizando el
indicador:

N° de pacientes de primer dia que acude a consulta con un Richmond > o igual a 6/ N° total de pacientes de primer
dia citados en consulta x 100

Teniendo en cuenta_que, al inicio del _proyecto este dato suponia un 50%, se considera que el criterio de alcanzar
un 100% de derivaciones correctas al inicio del proyecto, no es factible y se da por bueno los resultados
alcanzados. Se analizaréa alguna intervencién posterior que se mencionara en las conclusiones.

3. Respecto a las consultas citadas de primer dia que no reinen los criterios de derivacién, cabe destacar que, de
los 3 pacientes que no acudierosn a consulta uno de ellos estaba correctamente derivado y otro como ya hemos
comentado no procedia de las consultas, por tanto la derivacién correcta a consulta monografica de tabaco supone
un total de 94.44% utilizando el indicador:

N© de pacientes citados desde las consultas con un Richmond > o igual a 6/N° total de pacientes citados desde las
consultas x 100

Este indicador, que no se incluy6 al inicio del proyecto, resulta apropiado introducirlo en este momento_de la
evaluacion final porque da mas informacién acerca de la evolucidn conseguida para alcanzar una buena derivacion
por parte de los profesionales del equipo a esta consulta monografica.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

1. Las sesiones realizadas para recordar a los profesionales del equipo los criterios de derivacion a esta
consulta han influido muy positivamente en la consecucion de la mejora de los resultados hasta conseguir una
asistencia del 84%, que esta dentro de los parametros esperados segun los datos de asistencia en las diferentes
unidades de deshabituaciéon tabaquica que existen.

2. También ha contribuido a este incremento de la asistencia el haber adaptado, en la medida de lo posible, la
accesibilidad a esta consulta en cuanto a horarios de cita a la poblacién fumadora, que en su mayoria tienen una
edad < 65 afios, y por tanto, es una_poblacién mayoritariamente trabajadora, teniendo gue adpatar sus horarios a
las consultas posteriores de seguimiento, citando pacientes incluso a las 8h de la manana.

3. Se recordara los afios sucesivos mediante mensaje a través de OMI-AP o en reunidn de equipo como derivar
correctamente a los pacientes, y asi se informard a los profesionales que pudieran incorporarse al equipo, al
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1. TITULO
OPTIMIZACION DE LA CONSULTA MONOGRAFICA TABACO/EPOC EN EL CENTRO DE SALUD

igual que, se recordara a los ya existentes. Todo ello para conseguir que esta consulta sea mas operativa.

7. OBSERVACIONES.

Como limitaciones cabe destacar que durante el afio 2019 y debido a la jubilacién de la Dra. M® Teresa Lambéan
Sanchez, profesional que formaba parte de la consulta monografica, esta consulta se ha visto reducida a un dia/dos
semanas, en lugar de un dia/semana como se planteo en un inicio, de ahi la disminucién de consultas totales este
afio.

Para este afio 2020 y dado que la vareniclina ha pasado a estar financiada, se ha visto aumentada la demora para
acceder a esta consulta, por lo que se ha pedido colaboracién a otro profeS|onaI del equipo para que se incorpore
a esta consulta. En estos momentos esta pendiente de solucionarse.

faloied Resumen del proyecto 2018/624 falioied
N© de registro: 0624

Titulo
OPTIMIZACION DEL ACONSULTA MONOGRAFICA TABACO /EPOC EN EL CENTRO DE SALUD

Autores: .
MUNOZ MERCADO ANGELA, GARCIA-GUTIERREZ MUNOZ CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS REBOLERIA

Ambos sexos

Adultos

Tipo Patologia Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia: y los profesionales

Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos, Otros
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

los Profesionales responsable_del programa ha observado una gran variabilidad en las derivaciones ; lo que ha
supuesto un fallo de_la atencién con falta de asistencia a la consulta del hasta menos del 50% de los citados; (no
manteniendose los criterios necesarios “Test de Richmond >6 ):

para su valoracion implicando una perdida de efectividad; llevando mas tiempo de atencioén, retraso en su inicio e
incluso salida-rechazo del programa . Desvirtuando la utilidad del programa.

RESULTADOS ESPERADOS
1.) Mejora la derivacién a Consulta Monografica.
2.) Mejorar la efectividad de la consulta Monografica

La poblaciéon Afectada: Son los profesionales sanitarios Médicos y Enfermeras del Centro de salud. Y
secundariamente los pacientes fumadores

METODO

¢c Realizacion de Nueva Sesioén clinica con todos los profesionales medicina / enfermeria implicados ; por la

responsable del programa sefialando . Las dificultades y los problemas encontrados

g? Ajuste del horario de la consulta horas extremas (primeras y ultima hora de la mafiana) para no interferir con
trabajo de los pacientes.

INDICADORES

Método/ Indicadores

1)Porcentaje de pacientes citados que acuden a consulta : N° de pacientes que acuden a consulta de tabaco / N° de
pacientes citados .

2) Porcentaje de pacientes sin valorar el grado interés en dejar de fumar por el Test Richmond.: N°© de pacientes
con test de Richmon >6/ N° pacientes derivados a consulta.

Al cabo del afio en la nueva evaluacidén se consiga que esta consulta sea mas efectiva y obtener los beneficios
sanitarios por lo que ha sido creada.
1) Que acudan a las consultas el 70-80 % de los citados.

Que el 100% de los pacientes que se citen tengan realizado el Test de Richmond .

DURACION
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Se iniciara en el mes de Abril;

Sesion Clinica Mayo:

Realizacion de ajuste de Horario ; Junio.
Evaluacién Final Terminara en Diciembre.

OBSERVACIONES
La consulta especifica tabaco/ EPOC se ha inicado este afio en el Centro de salud siendo muy valorada por todo el

equipo, pero como_hemos sefialado mal aprovechada por la mala gestion en derivacion de los profesionales, creemos
que estas correcciones mejore su eficiencia

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiueaaiiiaaaaaannst

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .cceccwcaecancyannns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

EE

EE
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PROGRAMA DE CALIDAD 2019,CONTINUQACION 2018INCORPORACION DELPROGRAMA BOOKCROSIN
(FUNDACION EL TRANVIA)

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MANUEL CUBERO PABLO
- Profesioén ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
- Centro ........... CS REBOLERIA
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ROMERO FERNANDEZ LAURA

GARCIA-GUTIERREZ MUNOZ CARMEN

BRUN SOTERAS CARMEN

CABELLO TERUEL CARMEN

BERGES MATA PAULA

MAGANA BALANZA SARA

CARRION AMBRONA SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Proyecto continuacion iniciado en 2018, iniciada en octubre y contunuo sindo valorada en diciembre de 2019,afecta
a la poblacion de nuesta Zona de salud, EIl objetivo crear un ambiente de silencioy mejora dela actitud e_los
pacientes en las salas de espera y favorecer la lectura, tras la 1° valoraciona finales de 2018 se aprecio la
necesidad de aumentar su conocimiento conla colocacion de carteles, y la solicitud de ayuda a los comunidad enla
ggstigg del **Se reviso por los profesionales responsables en el mes de marzo y se valoraron los resultados
obtenidos

**Se mantuvieron y ampliaron la recogida de libros Nuevos,su Registro en el Programa de forma continua por los
profesionales responsables y ( en horario sin presion asistencial dentro del horario Laboral) sobre todo los
colaboradores de la comunidad,con apoyo de la actividad en horario de los jueves de 10-13h

**La exposicion de carteles informativos en todas las _plantas del CS.

** Realizacion de consultas en forma de test de conocimiento y satisfaccién de las personas que acudieron al CS en
dos dias de forma aleatoria y sobre el manejo delos libros

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Se encuestaron 27 personas 6 nifios y 21 adultos;
## En Pediatria conocen ell00% de los encuestados y los utilizan.
##En elresto de las consultas :
**El 85% conocen las Estanterias de libros ( mejoria del 35%,del afio anterior)
-El 85% ha visto los Carteles informativos; solo el 22% los ha utilizado.
El 67% si sabe que puede llevarlos a casa y/o traer libros.
**El 92% Cree gue es beneficios para las personas y para el Centro de salud ( Objetivo de mejora del 75%), mejora
la tranquilidad en la sala_de espera y el silencio.
En el Gltimo control: persistian 12 libros en las estanterias de Pediatria y 120 en la general del CS

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Tas el proyecto asistencial de 2 afios de duracion,comparandolos resultados con el afio anterior,conlos nuevos
objetivos propuestos llegamos a la conclusion, de que :la lectura ¥ el tener libros en la sala de espera ha
demostrado ser beneficioso en laimpresion de diminuir el ruido y elgrado de satisfaccioén,

este proceso se mantendra pero nosera evaluado.

Los recursos empleados Hemos necesitado elapoyo de los servicios informaticos,para dar claves de acceso a Internet
a los voluntarios que nos han ayudado.

Y la colocacién de cartelria informativa en las salas

7. OBSERVACIONES.

Al ser un Proyecto dinamico con una duracion de dosafios, almismo se han ido incorporando dospersonas nuevas: Paula
Berges Mata ¥

Carmen Cabello teruel

y debemso agradecer la colaboaracion desintersada en el trabajo de voluntarios de la Asociacion de vecinos del
Parque Bruil San Agustin

falaled Resumen del proyecto 2018/634 faialed

N® de registro: 0634

Titulo
INCORPORACION AL C. S. REBOLERIA DEL PROGRAMA BOOKCROSSING DE LA “FUNDACION EL TRANVIA™

Autores: .
CUBERO PABLO MANUEL, ROMERO FERNANDEZ LAURA, GARCIA GUTIERREZ MUNOZ CARMEN
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PROGRAMA DE CALIDAD 2019,CONTINUQACION 2018INCORPORACION DELPROGRAMA BOOKCROSIN
(FUNDACION EL TRANVIA)

Centro de Trabajo del Coordinador: CS REBOLERIA

TEMAS

Sexo .....-.-.-....-.-.- Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

manejo de silencios en sala de espera
Atencién Comunitaria

Otros

calidad en atencion

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Ante la puesta en marcha en el CS Las Fuentes de este programa y dentro de las Actividades de la Atencidn en la
comunidad hemos propuesto la puesta en marcha en Nuestro Centro de este programa, para favorecer la lectura de
toda la poblacién que acude a nuestro Centro y debido a que,aveces,la espera no es corta, creemos una buena
iniciativa de promover esta actividad que le_sirva para la mejor atencion.

Nos conecta sobre todo con la poblaciéon infanto-juvenil por lo que tendremos reuniones con el consejo
Docente del colegio de la Zona .

Con los adultos, que habitualmente acuden a nuestro Centro

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar el ambiente de silencio y Aptitud de los pacientes en la sala de espera;.
la puesta en marcha en Nuestro Centro de este programa, para favorecer la lectura de toda la poblacion que acude a
nuestro Centro y debido a que,aveces,la espera no es corta, creemos una buena iniciativa de promover esta
actividad que le sirva para la mejor atencioén.

Nos conecta sobre todo con la poblacién infanto-juvenil por lo que tendremos reuniones con el consejo
Docente del colegio de la Zona .

Con los adultos, que habitualmente acuden a nuestro Centro

METODO

**Ponernos en contacto del responsable con los profesionales del CS las Fuentes que ya lo realizan;
** Con los profesionales del Centro de Salud en mes de Septiembre 2018

**Con el” grupo de EI Tranvia” que no explique la metodologia; Mes de Octubre-

**Con los Colegios explicando donde lo realizamos y como se va a proceder . Mes de Septiembre-Octubre
** Colocacién de Estanterias en Pediatria y en la entrada del C de S. Mes deJunio

**Colocacién de Carteles informativos : Mes de Septiembre -octubre

**Creacion de Programa: fichero y gestion de libros .Mes de Octubre

** Solicitud de libros. Mes de Mayo

INDICADORES
Evaluacién y Resultados Al finalizar el afio y continua el préximo afio.

** Grado de satisfaccion de los usuarios con una Encuesta sencillo que se realizara indicando :

** Si conoce este servicio y si _les parece adecuado ; Objetivo ;conocimiento del 75% de los encuestados

**N© de libros que se han solicitado .20 o méas

**N© de libros que quedan en los estantes.. No menos de 10

**Satisfaccion del Usuario que conoce este servicio ; en relacion con mejoria del Silencio en la Sala de espera

Objetivo 75% Buena / Muy Buena
Valoracion para el seguimiento como se ha propuesto y las mejoras que se deben incorporar en el proximo afo.

DURACION

Se inicara este afio en Septiembre -Octubre:

* Contactos con los profesionales del Centro ;

* Con el Grupo "el Tranvia " para la implantacion del metodo y los materiales necesarios.
*Con los Colegios de la zona .

*Creacion programa Fichero .

*Colocacion Carteles

y Continuara otro afio 2019

OBSERVACIONES

Este es un _proyecto a largo plazo y necesita varios afios . Ademas intervienen muchos profesionales y factores
aveces dificiles de coordinar,

Pero creemos que los beneficios lo merecen.

Valoraciéon de otros apartados
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PROGRAMA DE CALIDAD 2019,CONTINUQACION 2018INCORPORACION DELPROGRAMA BOOKCROSIN
(FUNDACION EL TRANVIA)

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... .. .. .iioiiiiiiiaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvccwcowcaecaacyennn
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

EE

EE
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1. TITULO
ALIMENTACION Y APOYO A LA CRIANZA

Fecha de entrada: 07/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR MALLADA VIANA
Profesi6on ........ PEDIATRA
- Centro ........... CS REBOLERIA
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VELA INSA MARIA JESUS
LOPEZ ESPADA ANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

*Desarrollo de un planing de sesiones .

*Ejecucion de este Planing desarrollando las sesiones .

*En cada cuatrimestre se ha pasado una encuesta de satisfaccion.

Todas las actividades se han realizado por la responsable del programa y los colaboradores.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

*Acudieron a las sesiones el 24% de las ofertadas.

*El 98% sefala:Buena-Muy Buena la Satisfaccion de acudir las sesiones.

*El 99% sefiala Aumento de conocimientos.

Es satisfactorio los resultados y segun los standar marcados, Se aprecia al aumentar los conocimientos, la mejor
atencion en los infantes,.

Al hacerlo en grupo mejora la_comunicabilidad y relacion_entre medico y cuidadores y entre estos entre si mismo.
Esta satisfaccion quedo manifiesta en las encuestas realizadas .

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Los profesionales responsables han observado la mejor disposicion y aprendizaje de los cuidadores,
Aumentando la satisfaccion en estos_profesionales y mejorando su actividad laboral.

Sabiendo esto les gustaria que acudieran a las sesiones todos los ofertados, pero sigue siendo voluntario y
depende de cada uno

7. OBSERVACIONES.
En la encuesta se solicité a los encuestados si precisa alguna aclaracion y/o sugerencias que se tendran encuenta
en las proximas sesiones

iaialel Resumen del proyecto 2018/651 iaialel

N© de registro: 0651

Titulo
ALIMENTACION Y APOYO A LA CRIANZA

Autores:
MALLADA VIANA MARIA PILAR, VELA INSA MARIA JESUS, LOPEZ ESPADA ANA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS REBOLERIA

TEMAS

Sexo ..............2 Ambos sexos

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: disminuir ansiedad y clarificar informacion
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Se _observo _por las_Pediatras y Matronas; a la hora_de explicar los cuidados K la alimentacién de los lactantes y

primeros afios de vida; la gran disparidad de conocimientos, en ocasiones_mucha informacién de Internet falsa y mal

elaborada, 1o que repercutia, miltiples consultas y ansiedad en la familia; que conlleva mucho tiempo en consulta
Tambien la necesidad de abrir (como espacio de SALUD) el Centro a su zona de influencia implicandonos con

sus asociaciones.
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1. TITULO
ALIMENTACION Y APOYO A LA CRIANZA

RESULTADOS ESPERADOS o } o ) )
Mejorar el conocimiento de las familias y cuidadoras, sefialar lo errores y clarificar la informacion,sobre
alimentacioén, cuidados y dar contencién con soporte emocional a los cuidadores principales de los Recien Nacidos

METODO

CC Se desarrolla un Planing de sesiones minimos a desarrollar, de diferentes temas: alimentacion, cuidados...

¢C Realizar sesiones informativas, educativas para todas las familias y cuidadores que quieran. Generar un espacio
-tiempo para el dlalo%o y compartlr experiencias Acudiran todas las familias interesadas,abuelas ... cuidadoras;
que quieran, no hace falta apuntarse y suelen acudir de 4 hasta unas 20 personas ...

INDICADORES

**Los profesionales implicados desarrollaran y expondran los temas y desarrollaran la encuesta final .

**| a encuesta de satisfaccién para las madres /cuidadoras en 3 ocasiones al afio :, ANONIMAS; de las sesiones con
algunas preguntas de conocimientos béasicos .

**N© de personas que_acuden a las sesiones / n°® de personas_que se las han ofertado( n® de recién nacidos)
**Aumento de conocimientos (Resultados correctos de conocimiento / resultados totales) de cada madre- cuidadora
**N© de personas que acuden a las sesiones / n° de personas que se las han ofertado :20-30%

**En la encuesta Satisfacciéon de las Sesiones Buena -Muy Buena >70%.

**Agmgnto de conocimientos (Resultados correctos de conocimiento / resultados totales) >70% de cada familia /
cuidadora

DURACION

** Sesiones informativas : Los viernes de cada mes desde el mes de Enero de 2018 ( continua de 2017) descansando
vacaciones de los profesionales implicados, hasta final de afio. De 9:30 -11h

**Evaluacion de satisfaccion ( 3 veces al afio- lo que dura una baja maternal) y conocimientos aprendidos ; Mayo,
Septiembre y Diciembre

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... ciciiei i e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION R
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. -cvucvcmcececengennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*kk *kk
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1. TITULO
PROTOCOLO DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION EN LAS USB ZARAGOZA SECTOR II

Fecha de entrada: 24/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ANASTASIA FELISA RODRIGUEZ GARCIA
Profesi6on ........ HIGIENISTA DENTAL

- Centro ........... CS REBOLERIA
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. SALUD BUCODENTAL

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
NOGUERAS FLAMARIQUE PILAR

GARCIA CASTRO TERESA

RELLO PEDRO DE ALCANTARA MARTA

QUIRCE SANCHEZ SUSANA

RELLO PEDRO DE ALCANTARA ANA

GARCIA CACHO MILAGROS

PEREZ BLANCO SUSANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Hemos realizado un protocolo de esterilizacion y desinfeccidn que nos permite unificar criterios en todas las USB.
Proporcionando a los todos los profesionales que prestan sus servicios en dichas unidades los principios y_métodos
de desinfeccion y_esterilizacién que_permitan garantizar el principio general de técnica aséptica con el fin de
contribuir a la disminucion de los riesgos de transmision cruzada y también al control de las infecciones
asociadas a la _atenciéon en salud, mantenimiento y cuidado del material odontolégico.

Como apoyo a dicho protocolo he confeccionado tres posters en forma de diagrama : CADENA DE ESTERILIZACION, CICLO
DE DESINFECCION y CATEGORIAS DE RIESGO DE INFECCION DURANTE LAS TAREAS DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION ( Es un
coédigo de colores para la interpretacion de los dos primeros posters).

Estos posters se colocaran en todas las Unidades de Salud Bucodental del sector Zaragoza Il . Con ellos se busca
proporcionar una herramienta a los pacientes-usuarios de las USB para que puedan reforzar la importancia de la
asepsia en los procedimientos odontoldgicos ¥ valoren la calidad de los servicios de salud.

Y para la difusion del protocolo al resto del equipo de cada centro de salud donde se encuentran ubicadas las USB
re ?a rﬁgéizado una presentacioén en power point de los procesos de esterilizacion y desinfeccidon que se realizan
en las .

El protocolo finalizado_se envi6 a la técnico de Salud de Primaria del sector 1l que lo remitié a la Unidad de
Esterilizacion del Hospital Miguel Servet para su revision y rectificacion si fuese necesario. Ya esta revisado y
pendiente de subir a la Plataforma.

Y unalvez que tengamos la autorizaciéon de la unidad de Esterilizaciéon del HMS colocaremos los posters en las
consultas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha realizado una hoja de registros de los controles (indicadores) bioldgicos y quimicos que estara en cada una
de las Unidades de Salud Bucodental (100%) .

En ella se valida (100%) la eficacia del procedimiento de esterilizaciéon a través de la certificacidon (mediante
firma de la persona que realiza dicho proceso) del correcto cumplimiento de los parametros establecidos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El perfil de la atencién odontoldgica ha cambiado en_los Gltimos afios, el interés social _por la calidad de los
servicios de salud, y la masificacion de la informacion han generado ia necesidad de revisar y actualizar los
procedimientos para el control de las infecciones en la practica odontolégica.

Por_todo ello creimos necesario realizar éste proyecto que se ide6é en julio de 2018 y que ha sido largo. Se les ha
enviado varias veces a la Unidad de Esterilizacién del HMS donde nos han |do ‘puliendo” algunas cosas y_sugiriendo
8tr?s Ya esta finalizado y como he dicho antes a la espera que nos den el "visto bueno final" para la impresion

e los posters.

El coste economico del proyecto es bajo ya que s6lo requeriria la impresion en Reprografia de una copia del
Protocolo para cada USB y la realizacion de los 3 posters (en color porque son graficos de colores y cada uno
tiene su significado), también para cada una de las 6 Unidades de Salud Bucodental del sector Zaragoza II.

Por todo lo anteriormente expuesto consideramos que el proyecto ha de seguir adelante.

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2018/1479 faloled

N© de registro: 1479

Titulo
IMPLANTACION DE PROTOCOLO DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION EN LAS USB DEL SECTOR ZARAGOZA 11
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1479

1. TITULO
PROTOCOLO DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION EN LAS USB ZARAGOZA SECTOR II

Autores:
RODRIGUEZ GARCIA ANASTASIA, PEREZ BLANCO SUSANA, QUIRCE SANCHEZ SUSANA, RELLO PEDRO DE ALCANTARA ANA CRISTINA,
RELLO PEDRO DE ALCANTARA MARTA I1SABEL, YAGUE MUNOZ MARIA DEL CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS REBOLERIA

TEMAS

Sexo ..............2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La desinfeccion y la esterilizacion son pilares fundamentales en la practica diaria de la Odontologia. Todo el
material odontologico debe ser desinfectado y a posteriori esterilizado a fin de evitar la transmision de
enfermedades de caracter infeccioso en los procesos dentales. Y son muchas las enfermedades infecciosas que se
pueden transmitir en la clinica dental, siendo una de las principales vias de transmisiéon la utilizacion de
material contaminado. Algunas de ellas son de especial importancia por su elevada morbilidad y mortalidad. Podemos
destacar la hepatitis B, la hepatitis C y el VIH.

Los procesos de esterilizacion, permiten evidenciar la trazabilidad del control de los materiales utilizados en
las Unidades de Salud Bucodental brindando un servicio de calidad y garantizando la efectividad de sus procesos y
procedimientos. Proporcionando a los todos los profesionales que prestan sus servicios en dichas unidades los
principios y métodos de desinfeccidén y esterilizacion que permitan garantizar el principio general de técnica
aséptica con el fin de contribuir a la disminuciéon de los riesgos de transmisién cruzada y también al control de
las infecciones asociadas a la atencién en salud, mantenimiento y cuidado del material odontolégico.

Ademas, se debe considerar que el perfil de la atencion odontolégica ha cambiado en los Ultimos afios, la
incorporacion de nuevas tecnologias de tratamiento, el interés social por la calidad de los servicios de salud, la
importancia de la proteccién del medio ambiente y la masificacidon de la informacidn han generado la necesidad de
revisar y actualizar los procedimientos para el control de las infecciones en la practica odontoloégica.

RESULTADOS ESPERADOS

Estandarizar en todas las USB del sector Zaragoza Il los procesos de limpieza, desinfeccidén y esterilizacion del
material necesario para la realizacién de procedimientos que a diario son programados y realizados en los
servicios de Odontologia.

METODO

- Elaboracién de un protocolo de esterilizacion especifico para las Unidades de Salud Bucodental.

- Dar _a conocer un protocolo estandarizado del manejo del material clinico odontolégico disponible _en las
consultas, mediante la colocacion en las Unidades de POSTERS con la Cadena de Esterilizacion, el Ciclo de
Desinfeccién, las categorias de riesgo de infeccién durante las tareas de esterilizacién y desinfecciéon ( The
United States Occupational Safety and Health Administration (OSHA 1989)) y los coédigos de colores para la
interpretacion de los posters.

- Proporcionar asi una herramienta a los pacientes-usuarios de las USB para que ellos puedan reforzar la
importancia de la asepsia en los procedimientos odontoldgicos y valoren la calidad de los servicios de salud.
- Difusioén al resto del equipo de cada centro de salud donde se encuentran ubicadas las USB de los protocolos ya
men?ionados,lmediante la presentacion en power point de los procesos de esterilizaciéon y desinfeccion que se
realizan en las USB.

INDICADORES

- Proporcionar los posters y protocolo al 100% de las USB

Indicadores de Proceso: Verificacion del proceso de esterilizacion en cada ciclo en autoclave mediante el uso de
una tira indicador. Control quimico interno (Petitorio SERPA 953)

- Indicadores de Resultado: Verificacion del proceso de esterilizaciéon en autoclave mediante el uso de una ampolla
con esporas terméfilas realizado semanalmente. Control biolégico ( Petitorio SERPA 1672)

- El 100% en todas la unidades.

- Validar la eficacia del procedimiento de esterilizacion a través de la certificacion del correcto cumplimiento
de los parametros establecidos, mediante una hoja de registro indicando fecha, firma de la persona que realiza el
control y parametros realizados. Esta validacion se realizara en el 100% de las unidades.

DURACION

- Colocacion de los posters informativos sobre los_procedimientos en cuestion, en las USB de forma permanente.
- Presentacion de_los protocolos mediante power point a los componentes de los equipos de salud con una duracion
de 1 hora. - Pendiente de programacion segun agenda del centro.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1479
1. TITULO

PROTOCOLO DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION EN LAS USB ZARAGOZA SECTOR II
Las dos actividades seran realizadas por la higienista dental del centro donde esté ubicada la USB.

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... .o iiiiiiiiii i et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvccecawcancancyannn
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

*kk

*kk
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1. TITULO
INCORPORACION DEL EAP AL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANOS EN AP (PROA)

Fecha de entrada: 25/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ANGEL SAZ GONZAGA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ROMAREDA (SEMINARIO)
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
REQUENO JARABO MARIA NURIA
MEMBRADO GRANIZO PEDRO JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Asistencia a las sesiones_informativas impartidas en Abril y en Diciembre de 2018.

El Dr. Angel Saz Gonzaga impartidé una sesidn sobre IRASPROA, y otra sobre resistencia a los antibidticos el 20 de
Diciembre de 2018, en el Centro de Salud delSeminario.

El equipo sanitario firmé el pasado 20 de Diciembre el documento sobre la prescripciéon inadecuada de antibioterpia
de PROA-Ap, y se realizaron las encuestas online de PROA-AP.

Se han colocado en el Centro de Salud, carteles de IRASPROA sobre la prescripcién de antibidticos

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Implicacion de todos los profesionales

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

1-Se ha disminuido el consumo de antibidticos en nuestra practica habitual

2-Se ha disminuido las prescripciéon de macroélidos,clavulanico ¥ quinolonas

3- Se valoraran los beneficios obtenidos de la disminucion de las resistencias a los antibidticos

7. OBSERVACIONES.

Fokk Resumen del proyecto 2018/768 Fokk

N® de registro: 0768

Titulo
PROYECTO PROA

Autores:
SAZ GONZAGA ANGEL, REQUENO JARABO NURIA, MEMBRADO GRANIZO JAVIER, RAMOS FRAILE NURIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ROMAREDA (SEMINARIO)

TEMAS

Sexo ..............2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patologia ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los antimicrobianos son farmacos especiales y diferentes al resto. Su eficacia en reduccion de morbilidad y
mortalidad es muy superior a la de otros grupos de medicamentos. Pero, ademas, dados sus efectos ecoldgicos,
pueden contribuir a la aparicién y diseminacion de resistencias microbianas.

En los ultimos afios, el problema de las resistencias bacterianas se ha ido agravando complicando el tratamiento de
las infecciones. Para hacer frente a este problema se hace imprescindible el abordaje multidisciplinar mediante la
implantacion de programas de optimizacion del uso de antimicrobianos.

A nivel autondémico, la DGAS ha puesto en marcha, el rograma IRASPROA (Infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria_y Programa_de Optimizacion de Antibiéticosg, e acuerdo a los principios del Plan Nacional de
Resistencia_Antibiéticos (PRAN).

Aunque tradicionalmente se ha 1do monitorizando en el informe de EAP el consumo de antibidéticos, desde el Plan
Nacional de Resistencia Antibidticos (PRAN) se ha propuesto la monitorizaciéon de una bateria de indicadores que
permite valorar la situacion de partida en cuanto a la utilizacion de los antibidticos mas frecuentemente
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0768

1. TITULO
INCORPORACION DEL EAP AL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANOS EN AP (PROA)

prescritos en atencion primaria.

Tras el analisis de estos indicadores en los _afios previos y su comparacion con_los datos del Sector, Aragén y PRAN
en el EAP SEMINARIO se considera una oportunidad de mejora priorizar la_prescripcion de antibiéticos de espectro
reducido ya que se ha observado una tendencia descendente del uso relativo de éstos en los tres ultimos afios.

RESULTADOS ESPERADOS

-Sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias microbianas y de que los antibidticos
son un recurso limitado cuya disponibilidad hemos de preservar.

-Actualizar el conocimiento de los profesionales sobre las resistencias microbianas locales y las recomendaciones
de tratamiento _de los principales procesos infecciosos en_atencion primaria.

-Revisar la utilizaciéon de antibidticos de espectro reducido segin las recomendaciones de la guia terapéutica
autondmica.

METODO

1.Designar _una persona clave o referente PROA en el EAP.

2_Asistencia del referente PROA del EAP a la jornada de presentacion de la estrategia autonomica.

3.Suscripcioén formal por parte del personal medico y de enfermeria del EAP de los principios generales de uso de
antibidticos del programa PROA-AP de IRASPROA

4 _Realizar al menos dos sesiones al afio relacionadas con las infecciones y el tratamiento antibidético

5.Participar en las campafias de optimizacion de uso de antibidticos promovidas por el programa PROA-AP de IRASPROA

INDICADORES

-Existencia de una persona clave PROA en el EAP. Objetivo: Si (verificable a través de la notificacion del
Coordinador a la Direccidn de Atencioén Primaria)

-Suscripcion de los principios generales PROA por parte de los profesionales del EAP. Objetivo: Firma por parte de
=80% de los profesionales del centro en documento especifico

-Realizacion sesiones relacionadas con uso de antibidticos. -Objetivo: 2 sesiones con una asistencia media =50%.
Indicadores de uso de antibidticos seleccionados:

- Consumo relativo de antibidticos de espectro reducido respecto al total (%): DDD ATB espectro reducido* / DDD
antibidéticos (J01) x 100

Valor 2017: 38,5 %

Objetivo 2018: =41 %

*Antibidticos de espectro reducido: amoxicilina (JO1CA04), bencilpenicilina (JO1CEO1), fenoximetilpenicilina

#JOlCEOZ) bencilpenicilina-benzatina (JO1CE08), benC|Ipen|C|I|na—proca|na (JO1CEQ9),
enoximetilpenicilina-benzatina (JO1CE10), cloxacilina (J01CF02), fosfomicina (J01XX01)

DURACION

-Marzo-Abril: designacién de la persona clave o referente PROA en el EAP

-Abril: asistencia del referente o en su defecto de un miembro del EAP a la jornada autonomica

—SugcrépC|on formal por parte del EAP de los principios generales de uso de antibiéticos del programa PROA-AP de
IRASPROA

-Realizacién de una sesidn/semestre relacionada con las infecciones y el tratamiento antibidtico

-Participar en las campafias de optimizacién promovidas por el programa PROA-AP de IRASPROA (fechas a concretar
segun se desarrollen las campafas)

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... cccuccmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

EE EE




=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones

de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1004

1. TITULO
PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN EL CENTRO DE SALUD SEMINARIO

Fecha de entrada: 28/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA NURIA REQUENO JARABO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ROMAREDA (SEMINARIO)
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MORALES ABAJO OLGA

PENON PANZANO JULIA

AGUILAR LENERO MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
No se ha realizado ninguna actividad hasta el momento

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
No se ha realizado ninguna actividad hasta el momento

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
No se ha realizado ninguna actividad hasta el momento

7. OBSERVACIONES.

foloied Resumen del proyecto 2018/1004 ialolel

N® de registro: 1004

Titulo
PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN EL CENTRO DE SALUD SEMINARIO

Autores: .
MORALES ABAJO OLGA, PENON PANZANO JULIA, REQUENO JARABO NURIA, AGUILAR LENERO MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ROMAREDA (SEMINARIO)

TEMAS

Sexo .....---.-...--- Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La estrategia EPOC es prioritaria para la CCAA. Desde 2011 no se ha producido actualizacion del documento
autonémico que ahora se quiere acometer. La EPOC sigue siendo una patologia mal diagnosticada y no bien
registrada. Para mejorar esta situacion es imprescindible iniciar el camino en AP, basado en primer lugar, en la
actuacion de dos subprocesos claves en el desarrollo de la EPOC (la deteccién y prevencién del habito tabaquico y
la intervencion sobre el mismo), y en segundo lugar, en el correcto diagndstico clinico y adecuado registro en la
historia clinica correspondiente.

RESULTADOS ESPERADOS

1.Mejor? sobre el principal factor de riesgo de la EPOC (TABACO) tanto en su deteccion como en la intervencion
sobre el mismo.

2.Aumentar el adecuado diagndstico y registro de EPOC.

3.Estimular la realizacion de espirometrias

4 _Fomentar la educacion sanitaria al paciente EPOC a través de una consulta monografica/charlas a los pacientes
EPOC sobre autocuidados/Manejo inhaladores

METODO

Difusidn a los profesionales del equipo_del Proyecto, con reuniones presenciales especificas.
Actividades de Formacion sobre realizacion_y manejo de la espirometria.

Actividades de Formacion sobre deshabituacion tabaquica.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1004

1. TITULO
PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN EL CENTRO DE SALUD SEMINARIO

Creacioén consulta monogréafica/realizacion charlas a pacientes EPOC

INDICADORES

- Intervencioén sobre tabaquismo. Objetivo: 50%. (Actualmente en el EAP 46.93%).

- Deteccidn consumo de tabaco. Objetivo: 40%. EActualmente 35.29%) .

- Razo6n Prevalencia_EPOC. Objetivo: 2.0 (Actualmente 1.68

- Porcentaje de espirometrias de diagnostico realizadas fuera_del Centro de Salud. Objetivo 0%.

-Implantacién Consulta Monografica en_cuidados de EPOC. Objetivo: SI1/

-Realizacién charlas al afio a los pacientes EPOC sobre autocuidados y/o manejo de inhaladores. Objetivo: 2 charlas

DURACION

Marzo- Mayo 2018: Difusioén_activa del Proyecto.

Junio-Septiembre 2018: Actividades formativas

Septiembre-Noviembre: Puesta en_marcha consulta monografica/realizacion de charlas a los pacientes EPOC
Septiembre/Diciembre 2018: Analisis evolucién de la intervencioén.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i iieieaacacacaaanr

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . .o cccececiececeageaaar
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

*kKk Ea
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1. TITULO

LA ESCUELA DE ESPALDA EN EL ABORDAJE DE LAS ALGIAS MECANICAS DE RAQUIS EN LAS UNIDADES DE
FISIOTERAPIA DEL SECTOR ZARAGOZA 11

Fecha de entrada: 04/04/2019

2. RESPONSABLE ..... CONCEPCION SANZ RUBIO

- Profesioén ........ FISIOTERAPEUTA

- Centro ........... CS ROMAREDA (SEMINARIO)
- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ABENGOCHEA MEDRANO MILAGROS

BLASCO GASCA OLGA

NAVARRO NAVARRO ELENA ISABEL

MARTIN NUEZ INES

MENDEZ ADE ESTHER

MORENO POZUELO MARIA PILAR

PEREZ MENDIARA JOSE IGNACIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. } } }
Segun el calendario previsto, en mayo de 2018 la responsable del proyecto _realiz6é una reunion con el equipo de
fisioterapeutas de AP del sector Zaragoza Il para planificar la implantacion del proyecto.

Sesiones clinicas impartidas por los fisioterapeutas de las Unidades de Fisioterapia de Atencioén Primaria (UFAP)
con los EAP del Sector Zaragoza 1l para explicar la actividad y su puesta en marcha: si bien el calendario
previsto en el ﬁroyecto indicaba que estas sesiones se realizarian entre los meses de septiembre y octubre de
2018, en la fecha de elaboracidén de esta memoria falta por realizar la sesién en seis EAP urbanos
(Sagasta-Ruisefores, Sagasta-Miraflores, Reboleria y Puerta del Carmen, donde aun no esta programada y Parque Roma
y San Pablo, donde estad programada para mayo de 2019) y en los centros rurales del sector.

La actividad de _Escuela de_Espalda se ha incluido_en las agendas de_todas las Unidades de Fisioterapia del sector
ZIl y estg fggcaonando activamente salvo en la Unidad de Fisioterapia San Pablo donde esta previsto que se inicie
en marzo de 19.

Se ha realizado una Encuesta de Satisfaccion de los usuarios de la Escuela de Espalda, aunque en las fechas
previstas en el calendario del proyecto para esta actividad habia pocos usuarios participando y que pudieran hacer
una valoracion.

- Materiales elaborados y utilizados: } »
Presentacion en power point y texto con el contenido de la sesion para los EAP.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1. Valoracién del grado de consecucién de los objetivos especificos del proyecto. Coherencia de lo realizado con
el objetivo general del proyecto:

- Descripcién de los principales resultados alcanzados e impacto del proyecto:

- Grado de sensibilizacién y nuevas expectativas generadas en los grupos destinatarios: El proyecto lleva
retraso porque_las sesiones de presentacién de la actividad en los EAP no pudieron llevarse a cabo en la fecha
prevista (septiembre-octubre 2018) e incluso aln falta impartir dichas sesiones clinicas en los EAP de
Sagasta-Ruisefiores, Sagasta-Miraflores, Reboleria y Puerta del Carmen, Parque Roma, San Pablo y rurales. En los
centros donde si se ha realizado esta presentacion ya se estan realizando derivaciones explicitas de usuarios para
su inclusién en la actividad.

- Cambios en los conocimientos, los comportamientos, los valores y las actitudes relacionadas con la salud:
los fisioterapeutas de las UFAP son conscientes de la importancia de la puesta en marcha de la actividad y asi lo
estan transmitiendo a los profesionales y usuarios.

- Mejora de la autonomia y empoderamiento de las personas implicadas: habia fisioterapeutas que no habian
puesto en marcha la actividad y esto ha cambiado al tener el mismo material para todas las UFAP, lo que ha
facilitado también una homogeneidad en el desarrollo de la misma.

- Mejora de la satisfaccién y bienestar: N N )

En el mes de noviembre del afio 2018 se ha realizado una encuesta para valorar la_satisfaccion de los usuarios de
la actividad de Escuela de Espada_en las unidades de Fisioterapia de atencion primaria. Han contestado el
cuestionario 36 pacientes. La media de edad ha sido de 59,5 afios, siendo el 31,4% de entre 40 y 60 afios y 54,3%
entre 61 y 80 afos. EI mas joven tenia menos de 29 afios y el mayor, 82 afios.

Distribucion por sexo: 69,4% mujeres y 30,6% hombres.

El 66,7% de los usuarios de la Escuela de Espalda ha sido derivado a la UFAP por dolor lumbar.

La situacion laboral ha sido predominantemente jubilados (45,7%) y personas trabajando (34,3%)
La asistencia en general ha sido valorada positivamente en un 94.5%.

Las instalaciones se han considerado satisfactorias en un 97,2%.

El tiempo de espera entre el dia que se realiza la cita y la fecha que se da para consulta en un 22,2% se ha
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valorado entre poco_y nada satisfactorio. } L L }
En cuanto a la confianza que transmite el profesional que dirige la actividad, todas las respuestas han sido
positivas.

La informacién recibida se ha valorado positivamente en el 94,5% de los casos y también en el mismo porcentaje los
usuarios han considerado que esta informaciéon les ha resultado de utilidad.

De las respuestas a las preguntas abiertas ha destacado como lo que mas ha gustado, la atencién, profesionalidad,
y el interés de los ejercicios aprendidos. :

Lo que menos ha gustado ha sido el tiempo de espera desde la derivacion hasta la primera consulta en la Unidad de
Fisioterapia.

Es preciso sefialar que en noviembre de 2018, cuando se realizé la Encuesta de Satisfaccion de los usuarios de la
Escuela de Espalda en las UFAP del sector ZIl sé6lo estaba en marcha en cuatro de las nueve UFAP del sector ZII,
por tanto estos resultados pueden no ser extrapolables a todo el sector.

Cambios en la relacidén de los profesionales y los grupos y poblacion destinataria: las sesiones clinicas
de las UFAP dirigidas a los EAP han sido bien acogidas y con gran participacién, segun consta en las actas de las
mismas.

- Cambios en el entorno (en el ambiente, en _la organizacién, en el uso de metodologias y recursos): las
agendas de las UFAP ya disponen de un tiempo especifico para la realizacién de la actividad, salvo en una de ellas
(UFAP San Pablo), donde esta previsto que comience en marzo 2019.

- Comparaciéon de los cambios entre la situaciéon previa (antes del desarrollo del proyecto) y final (en el
momento de hacer la memoria):

Antes del desarrollo del proyecto habia varias UFAP del sector ZIl que no realizaban esta actividad y, en este
momento, si bien el proyecto estad sin terminar, de momento ya se ha puesto en marcha la actividad en ocho de las
nueve UFAP y casi todos los EAP conocen ya de su existencia.

- Metodologia de la recogida de la informacion para_la evaluacion:

En la sesioén clinica se recoge la hoja de firmas de los asistentes a la misma y se cumplimenta acta de la sesion.
Al final de la actividad de Escuela de Espalda con cada grupo de usuarios se les ofrece un cuestionario de
satisfaccion.

Indicadores y objetivos planteados:

Puesta en marcha de escuela de espalda en las unidades de fisioterapia de AP del sector ZIl1: 88,9% de las
UFAP (100% de las unidades previsto en marzo 2019).

- Realizacién de Sesiones clinicas con los EAP del Sector Zaragoza 1l1: Sin finalizar (falta su realizacioén
en seis EAP urbanos y los tres rurales) >57,1% de los EAP realizado (66,7% de los EAP urbanos).

.I Grado de satisfacciéon de los usuarios de la escuela de espalda: >84% grado de satisfacciéon alto o muy
alto.

2. Grado de implicaciodn y participaciéon de los grupos y poblacién destinataria en el desarrollo del
proyecto:

Todos los fisioterapeutas de las UFAP del sector ZIl se han implicado en el pro¥ecto pero por las agendas de
sesiones clinicas de los EAP, en algunos de ellos aln no ha sido posible la realizacién de la sesién clinica que
estaba prevista en octubre. La actividad de Escuela de Espalda se ha puesto en marcha en ocho de las nueve UFAP
del sector ZIl pero todavia la derivacion de usuarios en algunos casos es minima, probablemente por
desconocimiento de la existencia de dicha actividad hasta ahora. Por todo ello no ha podido completarse la
evaluacion del proyecto.

3. Valoracion de los objetivos y aspectos no alcanzados. Analisis de los factores condicionantes del
contexto y del desarrollo del proyecto (por ejemplo objetivos no realistas, analisis de situacion inicial
insuficiente, ambigledad de actuaciones, etc):

Uno de los ObjetIVOS era dar a conocer ia actividad a todos los EAP del sector ZIl y se planted hacerlo en los
meses de septiembre y octubre. Tal vez esto no era un objetivo muy realista pues son meses en los que las agendas
de los EAP suelen tener muchas actividades programadas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

RecomendaC|ones para asegurar el afrontamiento de las dificultades y la flexibilidad del proyecto.
ValoraC|on de la viabilidad y factibilidad del proyecto.
El proyecto se considera_viable aunque retrasando_los plazos. Cuando las sesiones en los EAP se hayan realizado en
su totalidad, la derivacion de usuarios para participar en la actividad sera mayor y con ello también se podra
valorar su |mpacto.

Medidas para facilitar la sostenibilidad de las actuaciones y su integracién en la dinamica del centro.
P03|bllldades de extension y replicabilidad de las iniciativas en otros centros.
La puesta en marcha de la actividad de Escuela de Espalda es perfectamente sostenible ya que se puede integrar
dentro de la agenda de las UFAP y se trata del abordaje de un problema de salud muy frecuente en las unidades
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de Fisioterapia. Asimismo se puede replicar en todas las unidades de fisioterapia de AP de cualquier sector,
adaptandose en todo caso a la organizacién funcional de cada una de ellas.

- Propuestas de reorientacién y cambio en el proyecto.

Es preciso terminar cuanto antes la divulgacién de la actividad en los EAP y después ir actualizando la
informacion cuando se incorporen profesionales nuevos. Asimismo es importante compartir con los EAP los resultados
del proyecto para favorecer su implicacién en la actividad.

Otras observaciones y sugerencias de utilidad sobre la evaluacién del proyecto.
La actividad se considera de gran utilidad para conseguir que los usuarios tengan un enfo?ue activo en el cuidado
de su salud, ya que las algias vertebrales guardan mucha relacidén con los habitos posturales e incluso con la idea
que ellos mismos tengan de su problema de salud y su actitud frente a la misma. Por ello es importante evaluar el
impacto de este proyecto cuando haya finalizado su implantacioén.

- Autovaloracion del trabajo realizado. } } }

Aungue el trabajo no ha concluido, el hecho de haberlo planteado ya ha conseguido implicar a todos los
profesionales que hasta ahora habtan pospuesto la puesta en marcha de una actividad considerada de utilidad dada
la alta prevalencia del dolor lumbar.

7 OBSERVACIONES.
De entrada nos lo planteamos como proyecto anual pero la realidad nos ha obligado a continuarlo este afio
para poder ofrecer resultados de su puesta en marcha al completo.

- Nuevas necesidades identificadas de formacion sobre la metodologia de evaluacion:

Tras la implantacién completa de la_actividad _seria interesante plantear otro proyecto en el 3ue se mida el
impacto sobre la salud de los usuarios participantes en la misma. Tal vez aqui se plantean dudas para definir
correctamente los indicadores.
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Centro de Trabajo del Coordinador: CS ROMAREDA (SEMINARIO)

TEMAS

Sexo .....--......-.- Ambos sexos

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema Osteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patologia: : : :

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos: Proyectos asistenciales de la Unidad
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El dolor lumbar es una de las principales causas de atencion médica en las consultas médicas, asi como de las
principales causas de ausentismo laboral. La incidencia en la poblacion adulta asciende de 60 a 80% en algun
momento de sus vidas, y de éstos, hasta 36% de los casos persistira de manera croénical.

Dentro de las lumbalgias diagnosticadas, el 80-90% son inespecificas (lumbalgias mecanicas)2.

Por este motivo, en las _Unidades de Fisioterapia de Atencion Primaria se ofrece la actividad de Escuela de_Espalda
como programa de educacion y entrenamiento, para que el paciente con dolor de espalda adquiera los conocimientos y
habilidades precisos_que le_permitan un adecuado estado de salud para su_espalda. Con este_proyecto nos planteamos
hacer una correcta divulgacion de la actividad desde las Unidades de Fisioterapia de Atencion Primaria del Sector

Zaragoza I1.

RESULTADOS ESPERADOS
Dar a conocer la actividad de Escuela de Espalda a los Equipos de Atencioén Primaria del Sector Zaragoza
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1.
- Poner en marcha la actividad en todas las Unidades de Fisioterapia de AP del Sector Zaragoza II.

METODO

- Reunién con el equipo de Fisioterapeutas de AP del sector Zaragoza 11 para planificar la implantacién del
proyecto.

- Sesiones clinicas con los EAP del Sector Zaragoza 1l para explicar la actividad y su puesta en marcha

- Incluir esta actividad en la agenda en cada unidad de fisioterapia de AP del sector ZII.

- Valorar el grado de satisfaccion de los usuarios de la escuela de espalda.

INDICADORES

- Egegta en marcha de escuela de espalda en las unidades de fisioterapia de AP del sector ZIl. 100% de las
unidades.

- Realizacion de Sesiones clinicas con los EAP del Sector Zaragoza Il: >80% de los EAP

- Grado de satisfaccion de los usuarios de la escuela de espalda: >80% grado de satisfaccion alto o muy alto.

DURACION
Proyecto anual.

- Reunion con el equipo de Fisioterapeutas de AP _del sector Zaragoza Il para planificar la implantacion del
proyecto mayo 2018. Responsable M2 Concepcidén Sanz Rubio.
Sesiones clinicas con los EAP del Sector Zaragoza 1l para explicar la actividad y su puesta en marcha:
septlembre -octubre 2018. Responsable: Fisioterapeutas de las unidades de fisioterapia de AP del sector ZII.
Incluir esta actividad en la agenda en cada unidad de fisioterapia de AP del sector ZI1I:
septlembre -octubre 2018. Responsable: Fisioterapeutas de las unidades de fisioterapia de AP del _sector ZII.
Valorar el grado de satisfaccion de los usuarios de la escuela de espalda: octubre-diciembre 2018.
Responsable Fisioterapeutas de las unidades de fisioterapia de AP del sector ZII.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i iiiaa e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... ..o ooo...t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. .... ... ... .....:

*kk *kk
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CONCEPCION SANZ RUBIO

- Profesioén ........ FISIOTERAPEUTA

- Centro ........... CS ROMAREDA (SEMINARIO)
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. FISIOTERAPIA EN AP

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ABENGOCHEA MEDRANO MILAGROS

BLASCO GASCA OLGA

ABAD HONTORIA ANGEL

NAVARRO NAVARRO ELENA ISABEL

MARTIN NUEZ INES

MENDEZ ADE ESTHER

MORENO POZUELO MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. } } }
Segun el calendario previsto, en mayo de 2018 la responsable del proyecto _realiz6é una reunion con el equipo de
fisioterapeutas de AP del sector Zaragoza Il para planificar la implantacion del proyecto.

A 1o largo del segundo semestre de 2018 y en 2019 tuvieron lugar las sesiones clinicas impartidas por los
fisioterapeutas de las Unidades de Fisioterapia de Atencidén Primaria (UFAP) con los EAP del Sector Zaragoza Il
para explicar la actividad y su puesta en marcha. En la fecha de elaboracion de esta memoria falta por realizar la
sesibn en cuatro EAP urbanos (Sagasta-Ruisefiores, Sagasta-Miraflores, Reboleria y Puerta del Carmen) y en los
centros rurales del sector.

La actividad de Escuela de Espalda, sin_embargo, se ha incluido en las agendas de todas las Unidades de
Fisioterapia del sector ZIl y esta funcionando activamente en todas ellas.

Se ha realizado una Encuesta de Satisfaccién de los usuarios de la Escuela de Espalda, realizada en noviembre de
2018 y noviembre de 2019.

= Materiales elaborados y utilizados: } »
Presentacion en power point y texto con el contenido de la sesion para los EAP.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1. Valoracién del grado de consecucién de los objetivos especificos del proyecto. Coherencia de lo realizado con
el objetivo general del proyecto:

? Descripcién de los principales resultados alcanzados e impacto del proyecto:

? Grado de sensibilizacion y nuevas expectativas generadas en_los grupos destinatarios: A pesar de que falta
impartir las sesiones especificas de presentacién de la actividad en los EAP de Sagasta-Ruisefiores,
Sagasta-Miraflores, Reboleria y Puerta del Carmen y rurales, en todos los centros se ha realizado esta
?resentacgég de manera informal y ya se estan realizando derivaciones explicitas de usuarios para su inclusién en
a actividad.

? Cambios en los conocimientos, los comportamientos, los valores ¥ las actitudes relacionadas con la salud: los
fisioterapeutas de las UFAP son conscientes de la importancia de la puesta en marcha de la actividad y asfi lo
estan transmitiendo a los profesionales y usuarios.

? Mejora de la autonomia y empoderamiento de las personas implicadas: habia fisioterapeutas que no habian_puesto
en marcha la actividad y esto ha cambiado al tener el mismo material para todas las UFAP, lo que ha facilitado
también una homogeneidad en el desarrollo de la misma.

? Mejora de la satisfaccion y bienestar:

En el mes de noviembre del afio 2018 y 2019 se realiz6é una encuesta para valorar la satisfaccion de los usuarios de
la actividad de Escuela de Espada en las unidades de Fisioterapia de atenciodn primaria. Hay que mencionar que en
noviembre de 2019 hubo algunos profesionales que participaban por primera vez en la encuesta y no entendieron bien
la informacion transmitida, bien porque no leyeron los correos electrénicos enviados bien porque no asistieron a
las reuniones presenciales). Asi pues, de los 65 usuarios que respondieron al cuestionario en 2019, solo 42 de
ellos_respondieron a todas las preguntas dado que no se les facilité la hoja con las preguntas mas generales,
recibiendo solo la hoja especifica de la actividad de Escuela de Espalda.

- Caracteristicas de_los usuarios participantes en la Escuela de espalda en noviembre de 2018 y noviembre de 2019
en las Unidades de Fisioterapia del sector ZII:

En 2018 respondieron al cuestionario 36 pacientes y 65 en 2019.

La media de edad fue de 59,5 afios en 2018, siendo el 31,4% de entre 40 y 60 afios y 54,3% mayores de 61. El mas
joven tenia 29 afios y el mayor, 82 afios.

En 2019, la media de edad fue de 57,1 afios, siendo el 40,5% de entre 40 y 60 afios y 45,2% mayores de 61. EIl
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mas joven tenia 27 afios y el mayor, 74 afios.
Distribucién por sexo: 69,4% mujeres y 30,6% hombres en 2018 y 69% mujeres y 31% hombres en 2019.

El 66,7% de los usuarios de la Escuela de Espalda fue derivado a la UFAP por dolor lumbar en 2018 y el 87,7% en
201

La situaciéon laboral fue predominantemente jubilados (45,7%) y personas trabajando (34,3%) y también en 2019 (50%
y40,5% respectivamente).

La asistencia en general fue valorada positivamente en un 92% en 2018 y 99% en 2019, sin ninguna valoracion
negativa.

L?ssgng§alaciones se consideraron satisfactorias en un 97,2% en 2018, sin embargo en 2019 ese porcentaje disminuyo
a ,0%N.

El tiempo de espera entre el dia que se realiza la cita y la fecha que se da para consulta en un 22,2% se valoro
entre poco y nada satisfactorio en 2018 un 33,3% en 2019.

En cuanto a la confianza que transmite el profesional que dirige la actividad, todas las respuestas fueron
positivas tanto en 2018 como en 2019.

La informacién recibida se valor6 positivamente en el 94,5% de los casos y también en el mismo porcentaje los
usuarios consideraron_que esta informacién les ha resultado de utilidad en 2018. En 2019 estos resultados fueron
78,6% y 95,4% respectivamente.

El 87% de los usuarios encuestados en 2018 y el _90,5% en 2019 recomendaria la actividad de Escuela de Espalda de
las Unidades de Fisioterapia de Atencion Primaria a sus amigos o familiares.

De las respuestas a las preguntas abiertas destacé como lo que mas ha gustado, tanto en 2018 como en 2019, la
atencioén, profesionalidad, y el interés de los ejercicios aprendidos. } }

Lo que menos ha gustado ha sido el tiempo de espera desde la derivacion hasta la primera consulta en la Unidad de
Fisioterapia.

Es preciso sefialar que en noviembre de 2018, cuando se realiz6 la Encuesta de Satisfaccion de los usuarios de la
Escuela de Espalda en las UFAP del sector ZIl sélo estaba en marcha en cuatro de las nueve UFAP del sector ZIl. En
noviembre de 2019, la Escuela de Espalda si que estaba funcionando en las nueve unidades.

? Cambios en la relacion de los profesionales y los grupos y poblacion destinataria: las sesiones clinicas de las
UFAP dirigidas a los EAP han sido bien acogidas y con gran participacion, segun consta en las actas de las mismas.

? Cambios en el entorno (en el ambiente, en la organizacion, en el uso de metodologias y recursos): las agendas de
las UFAP ya disponen de un tiempo especifico para la realizacién de la actividad

e Comparacioéon de los cambios entre la situacién previa (antes del desarrollo del proyecto) y final (en el momento
de hacer la memoria).

Antes del desarrollo del proyecto habia varias UFAP del sector ZIl que no realizaban esta actividad y, en este
momento ¥a se ha puesto en marcha la actividad en las nueve UFAP y todos los EAP conocen ya de su existencia,
aunque algunos no hayan recibido la sesiéon clinica preparada para ello.

= Metodologia de la recogida de la informaci6n para la evaluacion:

En la sesion clinica se recoge la hoja de firmas de los asistentes a la misma y se cumplimenta acta de la sesion.
Al final de la actividad de Escuela de Espalda con cada grupo de usuarios se les ofrece un cuestionario de
satisfaccion.

Indicadores y objetivos planteados:

= Puesta en marcha de escuela de espalda en las unidades de fisioterapia de AP del sector ZIl: 100% de las UFAP.

= Realizacion de Sesiones clinicas con los EAP del Sector Zaragoza 1l1: Sin finalizar (falta su realizacion en seis
EAP urbanos y los tres rurales) >67% de los EAP realizado (80% de los EAP urbanos).

e Grado de satisfaccion de los usuarios de la escuela de espalda: >81% grado de satisfaccion alto o muy alto.

2. Grado de implicacién y participacion de los grupos y ﬁoblacién destinataria en el desarrollo del proyecto:
Todos los fisioterapeutas de las UFAP del sector ZIl se han implicado en el pro¥ecto pero por las agendas de
sesiones clinicas de los EAP, en algunos de ellos aln no ha sido posible la realizacién de la sesién clinica que
estaba prevista completar en 2019. La actividad de Escuela de Espalda se ha puesto en marcha en las nueve UFAP del
sector ZIl aumentando progresivamente la derivacién de usuarios.

3. Valoracioén de los objetivos y aspectos no alcanzados. Analisis de los factores condicionantes del contexto y
del desarrollo del proyecto (por ejemplo objetivos no realistas, anadlisis de situacion inicial insuficiente,
ambigledad de actuaciones, etc):

La comunicacion entre las diferentes Unidades de Fisioterapia es mejorable. Tal vez la existencia de una figura de
coordinacién no oficial no sea suficiente para garantizar un funcionamiento homogéneo en todas ellas.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

= Recomendaciones para asegurar el afrontamiento de las dificultades y la flexibilidad del proyecto. Valoracioén de
la viabilidad y factibilidad del proyecto.

El proyecto se considera viable aunque los plazos se podrian acortar con una mayor coordinacién entre las Unidades
de Fisloterapia. Cuando las sesiones en los EAP se hayan realizado en su totalidad, la derivacién de usuarios para
participar en la actividad sera mayor y con ello también se podra valorar mejor su impacto. En_todo caso, los
resultados de la puesta en marcha de la Escuela de Espalda en todas las Unidades de Fisioterapia del Sector
Zaragoza Il han resultado positivos.

= Medidas para facilitar la sostenibilidad de las actuaciones y su integracion en la dinadmica del centro.
Posibilidades de extension y replicabilidad de las iniciativas en otros centros.

La puesta en marcha de la actividad de Escuela de Espalda es perfectamente sostenible ya que se puede integrar
dentro de la agenda de las UFAP y se trata del abordaje de un problema de salud muy frecuente en las unidades de
Fisioterapia. Asimismo se puede replicar en todas las unidades de fisioterapia de AP de cualquier sector,
adaptandose en todo caso a la organizaciéon funcional de cada una de ellas.

= Propuestas de reorientacion y cambio en el proyecto.

Es preciso terminar cuanto antes la divulgacion de la actividad en los EAP y después ir actualizando la
informacion cuando se incorporen profesionales nuevos. Asimismo es importante compartir con los EAP los resultados
del proyecto para favorecer su implicaciéon en la actividad.

= Otras observaciones y sugerencias de utilidad sobre la evaluacion del proyecto.

La actividad se considera de gran utilidad para conseguir que los usuarios tengan un enfo?ue activo en el cuidado
de su salud, ya que las algias vertebrales guardan mucha relacién con los habitos posturales e incluso con la idea
que ellos mismos tengan de su problema de salud y su actitud frente a la misma.

= Autovaloracion del trabajo realizado.

El trabajo_ha conseguido implicar a todos los profesionales que hasta ahora habfan pospuesto la puesta en marcha
de una actividad considerada de utilidad dada la alta prevalencia del dolor lumbar.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1569 faloied

N© de registro: 1569

Titulo
PROYECTO DE CALIDAD DE LAS UNIDADES DE FISIOTERAPIA DE ATENCION PRIMARIA SECTOR ZARAGOZA 11

Autores:
SANZ RUBIO CONCEPCION, HERNANDEZ GALLARDO ASUNCION, GASPAR CALVO ELENA, USERO TIL NOEMI, SEBASTIAN LORENTE LAURA,
ORTIN CLAVERIA JOSE ANTONIO, GIMENO SANZ ESPERANZA, FRANCO GIMENO MARIA VICTORIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ROMAREDA (SEMINARIO)

TEMAS

Sex0 ...-..-------...2 Ambos sexos

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema 6steomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patologia: N i )

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos: Proyectos asistenciales de la Unidad
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El dolor lumbar es una de las principales causas de atencidon médica en las consultas médicas, asi como de las
principales causas de ausentismo laboral. La incidencia en la poblaciéon adulta asciende de 60 a 80% en algin
momento de sus vidas, y de éstos, hasta 36% de los casos persistirda de manera croénical.

Dentro de las lumbalgias diagnosticadas, el 80-90% son inespecificas (lumbalgias mecanicas)?2.

Por este motivo, en las_Unidades de Fisioterapia de Atencion Primaria se ofrece la actividad de Escuela de Espalda
como programa de educaciodn y entrenamiento, para que el paciente con dolor de espalda adquiera los
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LA ESCUELA DE ESPALDA EN EL ABORDAJE DE LAS ALGIAS MECANICAS DE RAQUIS EN LAS UNIDADES DE
FISIOTERAPIA DEL SECTOR ZARAGOZA 11

conocimientos ¥ habilidades precisos que le permitan un adecuado_estado de salud para su espalda. Con este
proyecto nos planteamos hacer una correcta divulgaciéon de la actividad desde las Unidades de Fisioterapia de
Atencidn Primaria del Sector Zaragoza I1I.

RESULTADOS ESPERADOS
- Dar a conocer la actividad de Escuela de Espalda a los Equipos de Atencién Primaria del Sector Zaragoza
1.

- Poner en marcha la actividad en todas las Unidades de Fisioterapia de AP del Sector Zaragoza II.

METODO

- Reunioén con el equipo de Fisioterapeutas de AP del sector Zaragoza Il para planificar la implantacién del
proyecto. } i o

- Sesiones clinicas con los EAP del Sector Zaragoza Il para_explicar la actividad y su puesta en marcha

- Incluir esta actividad en la agenda en cada unidad de fisioterapia de AP del sector ZII.

- Valorar el grado de satisfaccion de los usuarios de la escuela de espalda.

INDICADORES

- Pgegta en marcha de escuela de espalda en las unidades de fisioterapia de AP del sector ZIl. 100% de las
unidades.

- Realizacion de Sesiones clinicas con los EAP del Sector Zaragoza Il: >80% de los EAP

- Grado de satisfaccion de los usuarios de la escuela de espalda: >80% grado de satisfaccion alto o muy alto.

DURACION
Proyecto anual.

- Reunidn con el equipo de Fisioterapeutas de AP _del sector Zaragoza Il para planificar la implantacion del
proyecto: mayo 2018. Responsable M® Concepcion Sanz Rubio. _ o

- Sesiones clinicas con los EAP del Sector Zaragoza 11 para explicar la actividad y su puesta en marcha:
septiembre-octubre 2018. Responsable: Fisioterapeutas de las unidades de fisioterapia de AP del sector ZII.

- Incluir esta actividad en la agenda en cada unidad de fisioterapia de AP del sector ZI1I:
septiembre-octubre 2018. Responsable: Fisioterapeutas de las unidades de fisioterapia de AP del sector ZII.

- Valorar el grado de satisfaccion de los usuarios de la escuela de espalda: octubre-diciembre 2018.
Responsable: Fisioterapeutas de las unidades de fisioterapia de AP del sector ZII.

OBSERVACIONES

Valoracioén de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. .., ccioiiaaa i iiaaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oiioooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccucccmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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1. TITULO
LA PROMOCION DE LA LECTURA COMO HABITO SALUDABLE: UNA BIBLIOTECA EN LA SALA DE ESPERA

Fecha de entrada: 15/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MERCEDES GOMEZ BORAO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A .

- Centro ........... CS SAGASTA-RUISENORES
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CENARRO GUERRERO TERESA

GARCIA VERA CESAR

CANCER GASPAR ELENA

DE LA ASCENSION SANTOS ALICIA

DOBON SANCHEZ ELENA

SOLANILLA LOPEZ IRENE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Se incorpord entre los consejos de salud las acciones dirigidas a mejorar el habito de la lectura.

- Se animé a los padres a la lectura de cuentos a los mas pequefos.

- Se aconsejo6 la lectura a los nifios como parte del ocio saludable.

- Se cred un rincon de lectura en la sala de espera con la colaboraciéon de Biblioteca Cubit, aportando una
voluntaria que viene una vez a la semana a ordenar restaurar los libros dafiados.

- Se elaboraron carteles informativos de la disponibilidad de los libros en la sala de espera.

- Se decor6 la sala de espera para favorecer un ambiente de lectura por parte de la ONG “ Believe in Art”.

-- Calendario marcado y recursos empleados:

Abril 2018: se realizaron los carteles para recoger libros donados.

Mayo 2018: la ONG Believe in Art pintd y decoré la sala de espera y se contacté con la Biblioteca Cubit para
llevar a cabo la actividad.

Junio 2018: se puso en marcha el proyecto.

gugig_—_gulio 2018: se recogieron de datos, aunque se mantuvo el habito de lectura en la sala de espera de manera
indefinida.

Enero 2019: se estimaron los resultados.

Febrero 2019: se elabor6 la memoria final.

Se realiz6 una sesion informativa el dia 12 de Febrero de 2019 con el fin de informar sobre los resultados
obtenidos al resto de profesionales del centro de salud.

Como recursos empleados, se elaboraron tarjetas y un buzén para su recogida, el cual se colocé en la sala de
espera.
Los libros fueron donados por las familias, compafieras del centro y por las Bibliotecas Maria Moliner y Cubit.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Durante los meses de junio y {ullo en las consultas de Pediatria (tres pediatras) y Enfermeria pediatrica (dos
enfermerasg se_vieron un total de 3806 nifios. De todos ellos, fueron 100 nifios los que introdujeron una tarjeta en
el buzén obteniendo asi un 2,6% de participacion.

A pesar del interés mostrado por la lectura, la participaciéon de la evaluacién de la actividad por parte de los
padres fue escasa, convirtiéndose en la debilidad del proyecto.

Teniendo en cuenta que el standard inicial planteado fue del 70% y, asociandolo a la escasa participacion,
convendria trabajar en esta linea de mejora.

- Grupo de 2 a 6 afos:

ElI 100% de los padres gue metieron la tarjeta en_el buzoén, Ieyeron un cuento a sus hijos en la sala_de espera.

El 80,7% de los participantes valoraron la experiencia entre 9 y 10 sobre 10, segun la escala suministrada (escala
analégica visualg

- Grupo de 7 a 14 afios:

El 88% de los nifios que metieron la tarjeta en el buzén, leyeron un cuento en la sala de espera. El 12% restante
utilizaron dispositivos tecnoldégicos como el teléfono movil.

El 100% de los participantes que leyeron un libro, valoraron la experiencia entre 0 - 1 -2, segun la escala
suministrada (escala_de las caras sonrientes). Siendo 0 la maxima puntuacion y 6 la minima.

El 72% de los participantes que leyeron un libro en la sala de espera respondieron que volverian a hacerlo.

Estos resultados fueron obtenidos a través de las tarjetas que los participantes introdujeron en el buzén situado
en la sala de espera.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

-_Aspectos a mejorar:

Nivel de participacion.

Elaborar otro método para la recogida de datos que resulte mas llamativo.
Recoger datos durante mas tiempo.
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- Sostenibilidad:

A dia de hoy, aunque la recogida de datos haya sido muy escasa, creemos que los nifios y padres participan
activamente disfrutando de la lectura y nos Telicitan por el proyecto realizado (resulta una opcién de
entretenimiento saludable, haciendo la espera mas breve).

- Posibilidades de réplica:
Recomendamos que este modelo se siga en _otros centros de salud, para fomentar la aficion por la lectura en los
nifios y alejarlos asi del uso de dispositivos electroénicos.

7. OBSERVACIONES.
EIl nombre correcto de una de las colaboradora es Alicia de la Ascensiéon Santos.

faloied Resumen del proyecto 2018/550 falaied

N© de registro: 0550

Titulo
LA PROMOCION DE LA LECTURA COMO HABITO SALUDABLE: UNA BIBLIOTECA EN LA SALA DE ESPERA

Autores:
GOMEZ BORAO MERCEDES, CENARRO GUERRERO TERESA, GARCIA VERA CESAR, CANCER GASPAR ELENA, DE LA ASUNCION SANTOS
ALICIA, SOLANILLA LOPEZ IRENE TERESA, DOBON SANCHEZ ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISENORES

TEMAS

Sexo ..............: Ambos sexos

Edad ..............: Nifios a o
Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: NINO SANO } }

Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La lectura es muy importante en todas las edades, a través de la lectura no solo se adquieren conocimientos y un
buen _manejo del lenguaje, también favorece la memoria y la concentracién, asi como el desarrollo de la
imaginacion, creatividad y el desarrollo socio-emocional.

La lectura es un habito saludable y como tal debe de fomentarse desde el centro de salud dentro de la atencion
integral al nifio implicando a los padres de manera activa.

En el programa de salud infantil se ha detectado que un gran numero de nifios no tienen incorporado entre sus
habitos saludables el de la lectura por lo que se propone un area de mejora.

RESULTADOS ESPERADOS

El principal objetivo es fomentar la lectura como habito saludable.

Aprovechar el rato de espera para leer.

Ofrecer la lectura como alternativa a las tecnologias (movil, tablet, etc).

Adquirir el habito de leer en los ratos libres.

Favorecer el acercamiento entre madre-padre y los nifios mas pequefios a traves de la lectura.

METODO

-Incorporar en los consejos de salud las acciones dirigidas a mejorar el habito de la lectura.

-Animar a los padres a la lectura de cuentos a los mas pequefios.

-Aconsejar la lectura a los niflos como parte del ocio saludable.

-Crear un rincon de lectura en la sala de espera con la colaboraciéon de Biblioteca Cubit que aporta una
biblio-maleta.

-Talleres de lectura con voluntarios que colaboran con la Biblioteca Cubit.

-Carteles informativos de la disponibilidad de los libros en la sala de espera.

-Decoraciéon de la sala de espera para favorecer un ambiente de lectura por parte de la ONG “ Believe in Art”.

INDICADORES

GRUPO DE 2 A 6 ANOS: preguntar a los padres si les han leido a traves de una pequfia encuesta de satisfaccién con
las siguientes preguntas:
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PADRES DE NINOS de 2 a 6 afios:

1°- Cuanto tiempo has estado esperando? Minutos=

2°- Le has leido algun cuento a tu hijo? SI NO

3°- crees que se ha entretenido y el tiempo de espera ha pasado mas réapido? SI NO
4°- Valora del 1 al 10 la experiencia:

GRUPO DE 7 A 14 ANOS: Se les entregard una tarjeta dindmica a la salida de_la consulta, en la que se valoraran
mediante imagenes y seglun la escala de las caritas sonrientes la experiencia del nifio y la manera de pasar el
tiempo de espera.

NINOS DE 7 a 14 afios:

Rodea con un circulo lo que has utilizado en la sala de espera: (DIBUJOS) (Como te lo has pasado?
¢Que elejiras la préoxima vez que vengas? (DIBUJOS)

Al salir de la consulta se les entrega en funcién del grupo de edad, una tarjeta para valorar el habito de lectura
en la sala de espera que rellenaran e introduciran en un buzén situado en la misma sala.Esto servira para calcular
los indicadores y como forma de evaluar si se produce un aumento de la lectura en los nifios mientras esperan. Al
final de cada semana, se hara un recuento de las tarjetas pertenecientes a cada grupo de edad y se calcuran
semanalmente los siguientes indicadores:

El porcentaje de participacidn se calcura haciendo un recuento semanal de los pacientes que acuden a consulta y
seréa:

N© de tarjetas del buzén/N° total de pacientes atendidos en una semana x 100

EVALUACION: se conseguira un 70% de participaciéon total al final del estudio.

En el grupo de 2 a 6 afios:

Porcentaje de padres que han leido un cuento a sus hijos:

N® tarjetas que obtienen un SI a la 22 pregunta /N°© total de tarjetas de ese grupo de edad x100
Porcentaje de padres que no han leido en la sala de espera: se calculara a través de la diferencia.

EVALUACION: al final del estudio se habra conseguido en este grupo edad un porcentaje del 30% de lectura y una
media de 6 a7 puntos en el grado de satisfaccién de la experiencia por parte de los padres.

En el grupo de 7 a 14 afios:
Porcentaje de nifios que han leido mientras esperaban
N© tarjetas que tienen rodeado el dibujo de libros/N°® total de tarjetas de ese grupo de edad x100

Porcgntgje de nifios que no han leido mientras esperaban y han utilizado mévil, tablet u otros: se calculara a
través de la diferencia.

EVALUACION: al final del estudio se habra conseguido en este grupo de edad un porcentaje del 50% de lectura y una
media entre 1 y 2 en la escala de caritas sonrientes.

DURACION

-Abril 2018: realizacién de carteles para recoger libros donados.

-Mayo 2018: la ONG Believe in Art pintard y decorara la sala de espera y contactaremos con la Biblioteca Cubit
para llevar a cabo la actividad de biblio-maleta.

-Junio 2018: puesta en marcha del proyecto.

-Diciembre 2018: cierre de recogida de datos, aunque se mantendra el habito de lectura en la sala de espera de
manera indefinida.

-Enero 2019: estimacion de resultados.

-Marzo 2019: memoria final.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... .o i e i e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oo oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ... o ciccaaesaaaat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

*okk *okk
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APRENDE JUGANDO: PROGRAMA DE EDUCACION EN DIABETES

Fecha de entrada: 15/01/2019

2. RESPONSABLE ..... ANA ANGUAS GRACIA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A .

- Centro ........... CS SAGASTA-RUISENORES
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MADRIGAL I1BARRO MARIEL ARACELI

NAVARRO SEBASTIAN CARMEN

ARENAZ CAJAL CARMEN

SALVADOR VISIEDO MARI LUZ

GOMEZ BORAO MARISA

MATEO DE LAS HERAS ESTHER

GOMEZ BORAO MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.- Se efectud_una busqueda bibliografica con el fin de establecer los criterios de inclusion y exclusion de
nuestra poblacién, basados en evidencia cientifica. Este proceso se tuvo que repetir una segunda vez al vernos en
la necesidad de incluir poblacién con edad superior (82 anos) a la establecida inicialmente.

2.- Se realizaron tres reuniones del grupo de trabajo de diabetes, perteneciente al grupo de calidad del centro,
con el fin de debatir y consensuar términos, decidiendo comenzar con un estudio piloto de 6 pacientes para, en
dependencia del desarrollo de la misma, considerar su posterior inclusién como actividad comunitaria del centro.
3.- Tras informar al resto del personal sanitario del CS Sagasta-Ruisefiores del programa, sus objetivos y
criterios de inclusién, se pidio un listado de posibles participantes.

4_- Se ensay06 el programa_en cinco ocasiones entre nosotros, antes de ponerlo en marcha con los pacientes.

5.- Se realizaron las sesiones con los pacientes y una valoraron de cada una de ellas.

6.- Con los resultados obtenidos se localizaron las debilidades y fortalezas del programa sobre las que se debe
trabajar para decidir si se incluye en el futuro como actividad comunitaria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El Programa piloto_se realiz6 con un total de 6 _pacientes, 5 diabéticos insulinodependientes tipo Il y 1 sin
tratamiento prescrito pero con cifras de glucemia en el limite de la normalidad, que acudié a las sesiones
acompafiando a su mujer.

De los 6 individuos, 4 (66,66%) fueron mujeres y 2 (33,33%) hombres, con edades comprendidas entre 69 y 82 afios,
siendo la media de 76,16 afios.

En lo que se refiere a los resultados relacionados con el paciente se han cumplido los objetivos descritos en el
programa, proporcionando apoyo educativo para un correcto afrontamiento de la enfermedad mediante sesiones
educativas que permitieran al paciente mejorar su autocuidado.

De las respuestas dadas por los pacientes en la encuesta de valoracion creada ad hoc para evaluar el programa
(fuente escrita) se objetivo que, el 100% de los pacientes reconocieron haber mejorado sus conocimientos y haber
reducido su nivel de preocupacién ante la pérdida de calidad de vida tras recibir la educacién sanitaria.

Para el 50% de los participantes el programa va a ser muy Util en su vida diaria y para el 50% restante lo va a
ser bastante. EI 100% reconoci6é aprender conceptos nuevos relacionados con su enfermedad y el 83,3% considerdé que
el numero de sesiones era bastante adecuado frente a un 16,7% que lo consideré muy adecuado, siendo la duracién de
las mismas bastante correcta para el 100% de los individuos.

En lo_referente a_los resultados relacionados con_los profesionales sanitarios, el 100% de los educadores
recibieron formacién previa, extraida de la revisién bibliografica, durante las cinco sesiones en las que se
ensay6 el programa educativo. Podemos considerar que dicha formacion fue buena, a tenor de las respuestas de los
pacientes en la encuesta, en la que el 66,67% consideré ?ue el lenguaje empleado por las educadoras era bastante
correcto para su comprensién y el 33,33% lo era mucho. EI 100% de los individuos se sintieron cémodos durante las
sesiones, a la vez que consideraron cémoda el aula en la que se impartieron.

En lo referente a los resultados relacionados con el programa_educativo, el 100% de los pacientes reconocieron que
los conocimientos adquiridos les sirvieron para aumentar su nivel de independencia en el autocuidado del manejo de
la enfermedad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El Programa de educacién sanitaria dirigido a pacientes diabéticos ha demostrado ser una herramienta util para
aumentar su disposicion para mejorar los conocimientos relacionados con la patologia (NANDA 00161), mejorar sus
conocimientos relacionados con la dieta, el ejercicio fisico y el tratamiento (NANDA 00126) y reducir el riesgo de
niveles de glucemia inestables (NANDA 000179).

Sin embargo también es interesante considerar su_importancia en aquellos pacientes que, sin tener un diagnostico
de diabetes mellitus, presentan cifras de glucemia que rozan el limite establecido. Creemos que con este programa
se puede retrasar e incluso disminuir la incidencia de futuros diagnosticos al reducir los factores de riesgo.
Hay que destacar la gran satisfaccion de los participantes, manifestada por su interés ante futuros proyectos
educativos aun en vias de desarrollo, los cuales se les daba a conocer durante las sesiones.

Vemos importante el vinculo creado entre los pacientes, lo que nos hace pensar en su doble utilidad en
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aquellas personas que no cuentan con un circulo de confianza que les garantice un correcto desarrollo de su rol
social.

La seguridad clinica es otro punto fuerte de este programa. Aumentar los conocimientos de los pacientes y su
capacidad de autocuidado disminuye la presencia de complicaciones y los riesgos derivados de la propia enfermedad.

Lo mismo ocurre con los profesionales sanitarios, la protocolizacidn de nuestras acciones reduce la variabilidad
de su uso, disminuyendo los posibles errores y aumentando la seguridad clinica en nuestra atencién sanitaria.

El personal sanitario que compone el grupo de trabajo de diabetes del centro de salud Sagasta-Ruisefiores_se siente
satlsfecho con los conocimientos adquiridos de una forma tan dinamica, considerandolos Utiles en la propia
consulta.

Todo esto nos lleva a pensar en la importancia de usar el Programa educativo en todos los Centros de Salud urbanos
del Area de Salud 11 de Aragon, teniendo en cuenta su gran sostenibilidad a coste 0.

7. OBSERVACIONES.

faiaied Resumen del proyecto 2018/598 ool

N© de registro: 0598

Titulo

APRENDE JUGANDO: PROGRAMA DE EDUCACION EN DIABETES

Autores:

ANGUAS GRACIA ANA, MADRIGAL IBARRO MARIEL, NAVARRO SEBASTIAN CARMEN, ARENAZ CAJAL CARMEN, SALVADOR VISIEDO MARIA
LUZ, GOMEZ BORAO MARIA LUISA, GOMEZ BORAO MERCEDES, MATEO DE LAS HERAS ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISENORES

TEMAS

Sexo .........-.....: Ambos sexos

Edad ..............: Ancianos

Tipo Patologia ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Diabetes o
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La actual interpretacién sociosanitaria de promocién de salud prevenciéon de la enfermedad pasa por la
implicacién de los miembros de la comunidad como activos de salud gestores de sus autocuidados. Segun el INE, la
prevalencia de pacientes que conviven con al menos una enfermedad crénica en Aragén en mayores de 65 afios es del
96,69%, en mayores de 75 afios del 97,35% y en mayores de 80 afios del 97,38%. Una patologia crénica de gran
prevalencia en la poblacion es la diabetes mellitus. Segun el informe Di@bet.es el 29,8% de las mujeres y el _42,4%
de los varones, con edades comprendidas entre 61 y 75 anos presentan diabetes tipo 2. El analisis DAFO descrito en
el Programa de Atencién Integral Diabetes Mellitus del Gobierno de Aragén identifica como una debilidad del grupo
educacioén sanitaria la escasa actividad en formacién grupal.

RESULTADOS ESPERADOS

- Proporcionar apoyo educativo a los pacientes para un correcto afrontamiento ante los posibles cambios en su
calidad de vida derivados de la enfermedad. - Desarrollar sesiones educativas para la mejora de los autocuidados
en relacidn a la alimentacion, el ejercicio fisico, el cuidado de la piel, el cuidado de los pies_y el manejo de
su tratamiento farmacolégico. - Adiestrar a los pacientes y sus familiares para la correcta identificacion de los
signos y/o sintomas de hipoglucemia e hiperglucemia. - Ensefiar a los pacientes a canalizar sus _emociones a través
de la comunicacion en grupo. - Fortalecer las capacidades y competencias adquiridas por el paciente y su familia
durante el transcurso del programa sanitario.

Dirigido a pacientes diabéticos de 65 a 75 afios del CS Sagasta-Ruisefiores, para mejorar su autocontrol y
autocuidado.

Se describen los NANDA mas importantes.

METODO
Formado por cuatro sesiones, de 90 minutos cada una a realizar en el aula del centro. Los grupos seran_de ocho
pacientes. Criterios de inclusion: mal control en el Gltimo afio, adecuada capacidad cognitiva, aceptacion
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voluntaria y no haber recibido educacién grupal en el Gltimo afio. Se excluiran aquellos que posean estudios
sanitarios.

Utilizaremos los cuatro mapas de conversacion visual del laboratorio Lilly, trabajando uno en cada sesion. Al
final del programa se entregara un triptico con la informacion mas relevante.

INDICADORES

Se describen 4 indicadores de resultado:

1: % de pacientes que mejoran sus conocimientos tras la educacién sanitaria_recibida. Fuente: Encuesta previa y
posterior al programa. Estandar: El 80% de los pacientes seran capaces de diferenciar entre alimentos ricos en
proteinas, grasas e hidratos de carbono y dentro de estos aquellos que son de absorciéon rapida ¥ lenta. Gargallo
Fernandez M et al. Resumen del consenso FESNAD-SEEDO: recomendaciones nutricionales basadas en la evidencia para
la prevencioén y el tratamiento del sobrepeso ¥ la obesidad en adultos. Endocrinol Nutr. 2012;59:429-37

2: % de pacientes que tras la educacién para la salud han reducido su nivel de preocupacién ante la pérdida de
calidad de vida. Fuente: Encuesta previa y posterior al programa. Estandar: El 25% de los pacientes reduciréa su
nivel de temor ante la pérdida de calidad de vida. Tasende C, Rubio JA, Alvarez J. Traduccién al espaiiol,
adaptacion y validacion del Cuestionario de miedo a la hipoglucemia en adultos con diabetes tipo 1 de la Comunidad
de Madrid. Endocrinol Diabetes Nutr 2018;65:287-296

3: % de _profesionales enfermeros y médicos que recibiran formacion para desarrollar el programa de educacion
sanitaria. Fuente: Auditoria propia durante el periodo de formacidn del personal. Estandar: EI 90% de los
profesionales enfermeros y el 5% de los médicos del CS Sagasta-Ruisefiores recibiran la formaciéon. Rico Blazquez M,
Ferrer Arnedo C, de Frias Redondo M, Valdivia Pérez A, Pérez de Hita C, Regidor Ropero T. Prevalencia de problemas
de cuidados en poblacién vulnerable. Metas Enferm. 2009; 12(7%:10—14

4: % de pacientes que son independientes en el autocuidado relacionado con el manejo de la enfermedad tras_el
programa educativo. Fuente: Entrevista y observacion al finalizar el programa. Estandar: El 40% de los pacientes
con capacidad para garantizar sus autocuidados seran independientes en los mismos. Romero Organvidez J, Jiménez
Luna A. Alta de enfermeria y continuidad de cuidados: Analisis e Intervencion. Rev Paraninfo Digital, 2008; 3.
Disponible en: http://www.index-f.com/para/n3/pl52.php Consultado el 30 de abril del 2018.

DURACION

Captacion: del 7 al 11 de mayo.

Sesiones: 22 de mayo “Vivir con diabetes” con Carmen Arenaz y Carmen Navarro. 29 de mayo “¢;Cémo funciona la
diabetes?” con Mercedes Goémez y Mariel Madrigal. 5 de junio “Una alimentacién sana y mantenerse en forma” con
Marisa Gémez y M2 Luz Salvador. 12 de junio “Comenzar el tratamiento con insulina” con Mariel Madrigal, Esther
Mateo y Ana Anguas Gracia.

Evaluacion del programa y presentacion de resultados: octubre.

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... cciociaaaaiimaaaannnt
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ocioooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccnuccomnaacnyunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

EE EE
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Fecha de entrada: 15/01/2019

2. RESPONSABLE ..... ANA ANGUAS GRACIA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A .

- Centro ........... CS SAGASTA-RUISENORES
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MADRIGAL YBARRO MARIEL ARACELI

NAVARRO SEBASTIAN CARMEN

ARENAZ CAJAL CARMEN

SALVADOR VISIEDO MARI LUZ

GOMEZ BORAO MARISA

MATEO DE LAS HERAS ESTHER

GOMEZ BORAO MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.- Se efectud_una busqueda bibliografica con el fin de establecer los criterios de inclusion y exclusion de
nuestra poblacién, basados en evidencia cientifica. Este proceso se tuvo que repetir una segunda vez al vernos en
la necesidad de incluir poblacién con edad superior (82 anos) a la establecida inicialmente.

2.- Se realizaron tres reuniones del grupo de trabajo de diabetes, perteneciente al grupo de calidad del centro,
con el fin de debatir y consensuar términos, decidiendo comenzar con un estudio piloto de 6 pacientes para, en
dependencia del desarrollo de la misma, considerar su posterior inclusién como actividad comunitaria del centro.
3.- Tras informar al resto del personal sanitario del CS Sagasta-Ruisefiores del programa, sus objetivos y
criterios de inclusién, se pidio un listado de posibles participantes.

4_- Se ensay06 el programa_en cinco ocasiones entre nosotros, antes de ponerlo en marcha con los pacientes.

5.- Se realizaron las sesiones con los pacientes y una valoraron de cada una de ellas.

6.- Con los resultados obtenidos se localizaron las debilidades y fortalezas del programa sobre las que se debe
trabajar para decidir si se incluye en el futuro como actividad comunitaria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El Programa piloto_se realiz6 con un total de 6 _pacientes, 5 diabéticos insulinodependientes tipo Il y 1 sin
tratamiento prescrito pero con cifras de glucemia en el limite de la normalidad, que acudié a las sesiones
acompafiando a su mujer.

De los 6 individuos, 4 (66,66%) fueron mujeres y 2 (33,33%) hombres, con edades comprendidas entre 69 y 82 afios,
siendo la media de 76,16 afios.

En lo que se refiere a los resultados_relacionados con el paciente_se han cumplido los objetivos descritos en el
programa, proporcionando apoyo educativo para un correcto afrontamiento de la enfermedad mediante sesiones
educativas que permitieran al paciente mejorar su autocuidado.

De las respuestas dadas por los pacientes en la encuesta de valoracion creada ad hoc para evaluar el programa
(fuente escrita) se objetivo que, el 100% de los pacientes reconocieron haber mejorado sus conocimientos y haber
reducido su nivel de preocupacién ante la pérdida de calidad de vida tras recibir la educacién sanitaria.

Para el 50% de los participantes el programa va a ser muy Util en su vida diaria y para el 50% restante lo va a
ser bastante. EI 100% reconoci6é aprender conceptos nuevos relacionados con su enfermedad y el 83,3% considerdé que
el numero de sesiones era bastante adecuado frente a un 16,7% que lo consideré muy adecuado, siendo la duracién de
las mismas bastante correcta para el 100% de los individuos.

En lo_referente a_los resultados relacionados con_los profesionales sanitarios, el 100% de los educadores
recibieron formacién previa, extraida de la revisién bibliografica, durante las cinco sesiones en las que se
ensay6 el programa educativo. Podemos considerar que dicha formacion fue buena, a tenor de las respuestas de los
pacientes en la encuesta, en la que el 66,67% considerd ?ue el lenguaje empleado por las educadoras era bastante
correcto para su comprensién y el 33,33% lo era mucho. EI 100% de los individuos se sintieron cémodos durante las
sesiones, a la vez que consideraron cémoda el aula en la que se impartieron.

En lo referente a los resultados relacionados con el programa_educativo, el 100% de los pacientes reconocieron que
los conocimientos adquiridos les sirvieron para aumentar su nivel de independencia en el autocuidado del manejo de
la enfermedad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El Programa de educacién sanitaria dirigido a pacientes diabéticos ha demostrado ser una herramienta util para
aumentar su disposicion para mejorar los conocimientos relacionados con la patologia (NANDA 00161), mejorar sus
conocimientos relacionados con la dieta, el ejercicio fisico y el tratamiento (NANDA 00126) y reducir el riesgo de
niveles de glucemia inestables (NANDA 000179).

Sin embargo también es interesante considerar su_importancia en aquellos pacientes que, sin tener un diagnostico
de diabetes mellitus, presentan cifras de glucemia que rozan el limite establecido. Creemos que con este programa
se puede retrasar e incluso disminuir la incidencia de futuros diagnosticos al reducir los factores de riesgo.
Hay que destacar la gran satisfacciéon de los participantes, manifestada por su interés ante futuros proyectos
educativos aun en vias de desarrollo, los cuales se les daba a conocer durante las sesiones.

Vemos importante el vinculo creado entre los pacientes, lo que nos hace pensar en su doble utilidad en aquellas
personas que no cuentan con un circulo de confianza que les garantice un correcto desarrollo de su
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rol social.
La seguridad clinica es otro punto fuerte de este programa. Aumentar los conocimientos de los pacientes y su
capacidad de autocuidado disminuye la presencia de complicaciones y los riesgos derivados de la propia enfermedad.

Lo mismo ocurre con los profesionales sanitarios, la protocolizacién de nuestras acciones reduce la variabilidad
de su uso, disminuyendo los posibles errores y almentando la seguridad clinica en nuestra atencién sanitaria.

El personal sanitario que compone el grupo de trabajo de diabetes del centro de salud Sagasta-Ruisefiores _se siente
satlsfecho con los conocimientos adquiridos de una forma tan dinamica, considerandolos Utiles en la propia
consulta.

Todo esto nos lleva a pensar en la importancia de usar el Programa educativo en todos los Centros de Salud urbanos
del Area de Salud Il de Aragén, teniendo en cuenta su gran sostenibilidad a coste 0.

7. OBSERVACIONES.

Vuelvo a_enviar la memoria porque en el correo_que me han remitido dice:

Le comunicamos que la Memoria que nos envia, titulada:

APRENDE JUGANDO: PROGRAMA DE EDUCACION EN DiABETES

corresponde a un proyecto que NO fue incluido en el Acuerdo de Gestién Clinica/Contrato-Programa, (n? 0598),
correspondiente al afo 2018, por lo que NO va a ser evaluada.

Sin embargo en el PROGRAMA DE GESTION DE PROYECTOS EN EL SERVICIO ARAGONES DE SALUD PROYECTOS RECIBIDOS EN LA
CONVOCATORIA PARA 2018 si que sale. No entendemos por qué no se evalla.

Gracias

foloied Resumen del proyecto 2018/598 ialolel

N® de registro: 0598

Titulo
APRENDE JUGANDO: PROGRAMA DE EDUCACION EN DIABETES

Autores:
ANGUAS GRACIA ANA, MADRIGAL IBARRO MARIEL, NAVARRO SEBASTIAN CARMEN, ARENAZ CAJAL CARMEN, SALVADOR VISIEDO MARIA
LUZ, GOMEZ BORAO MARIA LUISA, GOMEZ BORAO MERCEDES, MATEO DE LAS HERAS ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISENORES

TEMAS

Sexo ..............2 Ambos sexos

Edad ..............: Ancianos

Tipo Patologia ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Otro Tipo Patologla'

Linea Estratégica .: Diabetes

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La actual interpretacién sociosanitaria de promocién de salud prevencion de la enfermedad pasa por la
implicacion de los miembros de la_comunidad como activos de salud gestores de sus autocuidados. Segun el INE, la
prevalencia de pacientes que conviven con al menos una enfermedad crénica en Aragén en mayores de 65 afios es del
96,69%, en mayores de 75 afios del 97,35% y en mayores de 80 afios del 97,38%. Una patologia crénica de gran
prevalencia en la poblacion es la diabetes mellitus. Segun el informe Di@bet.es el 29,8% de las mujeres y el 42,4%
de los varones, con edades comprendidas entre 61 y 75 anos presentan diabetes tipo 2. El analisis DAFO descrito en
el Programa de Atencion Integral Diabetes Mellitus del Gobierno de Aragon identifica como una debilidad del grupo
educacioén sanitaria la escasa actividad en formacion grupal.

RESULTADOS ESPERADOS

- Proporcionar apoyo educativo a los pacientes para un correcto afrontamiento ante los posibles cambios en su
calidad de vida derivados de la enfermedad. - Desarrollar sesiones educativas para la mejora de los autocuidados
en relacion a la alimentacion, el ejercicio fisico, el cuidado de la piel, el cuidado de los pies y el manejo de
su tratamiento farmacolégico. - Adiestrar a los pacientes y sus familiares para la correcta identificacion de los
signos y/o sintomas de hipoglucemia e hiperglucemia. - Ensefiar a los pacientes a canalizar sus emociones a través
de la comunicacion en grupo. - Fortalecer las capacidades y competencias adquiridas por el paciente y su familia
durante el transcurso del programa sanitario.
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Dirigido a pacientes diabéticos de 65 a 75 afios del CS Sagasta-Ruisefiores, para mejorar su autocontrol y
autocuidado. }
Se describen los NANDA mas importantes.

METODO

Formado por cuatro sesiones, de 90 minutos cada una a realizar en el aula del centro. Los grupos seran_de ocho
pacientes. Criterios de inclusion: mal control en el dltimo afio, adecuada capacidad cognitiva, aceptacion
voluntaria y no haber recibido educacién grupal en el ultimo afio. Se excluirdn aquellos que posean estudios
sanitarios.

Utilizaremos los cuatro mapas de conversacion visual del laboratorio Lilly, trabajando uno en cada sesiédn. Al
final del programa se entregara un triptico con la informacion mas relevante.

INDICADORES

Se describen 4 indicadores de resultado:

1: % de pacientes que mejoran sus conocimientos tras la educacion sanitaria_recibida. Fuente: Encuesta previa y
posterior al programa. Estandar: EI 80% de los pacientes seran capaces de diferenciar entre alimentos ricos en
proteinas, grasas e hidratos de carbono y dentro de estos aquellos que son de absorcidn rapida ¥ lenta. Gargallo
Fernandez M et al. Resumen del consenso FESNAD-SEEDO: recomendaciones nutricionales basadas en la evidencia para
la prevencion y el tratamiento del sobrepeso ¥ la obesidad en adultos. Endocrinol Nutr. 2012;59:429-37

2: % de pacientes que tras la educaciodn para la salud han reducido su nivel de preocupacion ante la pérdida de
calidad de vida. Fuente: Encuesta previa y posterior al programa. Estandar: El 25% de los pacientes reducira su
nivel de temor ante la pérdida de calidad de vida. Tasende C, Rubio JA, Alvarez J. Traduccion al espafol,
adaptacion y validacion del Cuestionario de miedo a la hipoglucemia en adultos con diabetes tipo 1 de la Comunidad
de Madrid. Endocrinol Diabetes Nutr 2018;65:287-296

3: % de _profesionales enfermeros y médicos que recibiran formacion para desarrollar el programa de educacion
sanitaria. Fuente: Auditoria propia durante el periodo de formacidén del personal. Estandar: EI 90% de los
profesionales enfermeros y el 5% de los médicos del CS Sagasta-Ruisefiores recibiran la formaciéon. Rico Blazquez M,
Ferrer Arnedo C, de Frias Redondo M, Valdivia Pérez A, Pérez de Hita C, Regidor Ropero T. Prevalencia de problemas
de cuidados en poblacion vulnerable. Metas Enferm. 2009; 12(7%:10—14

4: % de pacientes que son independientes en el autocuidado relacionado con el manejo de la enfermedad tras_el
programa educativo. Fuente: Entrevista y observacion al finalizar el programa. Estandar: El 40% de los pacientes
con capacidad para garantizar sus autocuidados seran independientes en los mismos. Romero Organvidez J, Jiménez
Luna A. Alta de enfermeria y continuidad de cuidados: Analisis e Intervencion. Rev Paraninfo Digital, 2008; 3.
Disponible en: http://www.index-f.com/para/n3/pl52._php Consultado el 30 de abril del 2018.

DURACION

Captacion: del 7 al 11 de mayo.

Sesiones: 22 de mayo “Vivir con diabetes” con Carmen Arenaz y Carmen Navarro. 29 de mayo “;Cémo funciona la
diabetes?” con Mercedes Gémez y Mariel Madrigal. 5 de junio “Una alimentacién sana y mantenerse en forma” con
Marisa Gémez y M2 Luz Salvador. 12 de junio “Comenzar el tratamiento con insulina” con Mariel Madrigal, Esther
Mateo y Ana Anguas Gracia.

Evaluacién del programa y presentaciéon de resultados: octubre.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaans
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ioioocuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccucccmmaaansuannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EaE
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Fecha de entrada: 12/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ANA ANGUAS GRACIA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A .

- Centro ........... CS SAGASTA-RUISENORES
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MADRIGAL YBARRO MARIEL ARACELI

NAVARRO SEBASTIAN CARMEN

ARENAZ CAJAL CARMEN

SALVADOR VISIEDO MARI LUZ

GOMEZ BORAO MARISA

MATEO DE LAS HERAS ESTHER

GOMEZ BORAO MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.- Se efectud_una busqueda bibliografica con el fin de establecer los criterios de inclusion y exclusion de
nuestra poblacién, basados en evidencia cientifica. Este proceso se tuvo que repetir una segunda vez al vernos en
la necesidad de incluir poblacién con edad superior a la establecida inicialmente.

2.- Se realizaron tres reuniones del grupo de trabajo de diabetes, perteneciente al grupo de calidad del centro,
con el fin de debatir y consensuar términos, decidiendo comenzar con un estudio piloto de 6 pacientes para, en
dependencia del desarrollo de la misma, considerar su posterior inclusién como actividad comunitaria del centro.
3.- Tras informar al resto del personal sanitario del CS Sagasta-Ruisefiores del programa, sus objetivos y
criterios de inclusién, se pidi6é un listado de posibles participantes.

4_- Se ensay06 el programa_en cinco ocasiones entre nosotros, antes de ponerlo en marcha con los pacientes.

5.- Se realizaron las sesiones con los pacientes y una valoraron de cada una de ellas.

6.- Con los resultados obtenidos se localizaron las debilidades y fortalezas del programa sobre las que se debe
trabajar para decidir si se incluye en el futuro como actividad comunitaria.

7.- En febrero de 2019 se elaboré la memoria final del proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El Programa piloto_se realiz6 con un total de 6 _pacientes, 5 diabéticos insulinodependientes tipo Il y 1 sin
tratamiento prescrito pero con cifras de glucemia en el limite de la normalidad, que acudié a las sesiones
acompafiando a su mujer.

De los 6 individuos, 4 (66,66%) fueron mujeres y 2 (33,33%) hombres, con edades comprendidas entre 69 y 82 afios,
siendo la media de 76,16 afios.

En lo que se refiere a los resultados_relacionados con el paciente _se han cumplido los objetivos descritos en el
programa, proporcionando apo¥o educativo para un correcto afrontamiento de la enfermedad mediante sesiones
educativas que permitieran al paciente mejorar su autocuidado.

De las respuestas dadas por los pacientes en la encuesta de valoracion creada ad hoc para evaluar el programa
(fuente escrita) se objetiva que, el 100% de los pacientes reconocieron haber mejorado sus conocimientos y haber
reducido su nivel de preocupacién ante la pérdida de calidad de vida tras recibir la educacién sanitaria.

Para el 50% de los participantes el programa va a ser muy GUtil en su vida diaria y para el 50% restante lo va a
ser bastante. EI 100% ha aprendido muchos conceptos nuevos relacionados con su enfermedad y el 83,3% considera que
el numero de sesiones es bastante adecuado frente a un 16,7% que lo considera muy adecuado, siendo la duracién de
las mismas bastante correcta para el 100% de los individuos.

En lo_referente a_los resultados relacionados con_los profesionales sanitarios, el 100% de los educadores
recibieron formacién previa, extraida de la revisién bibliografica, durante las cinco sesiones en las que se
ensay6 el programa educativo. Podemos considerar que dicha formacion ha sido buena, a tenor de las respuestas de
los pacientes en la encuesta, en la que el 66,67% considerd que el lenguaje empleado por las educadoras era
bastante correcto para su comprensiéon y el 33,33% lo era mucho. El 100% de los individuos se sintieron cémodos
durante las sesiones, a la vez que consideraron cémoda el aula en la que se impartieron.

En lo referente a los resultados relacionados con el programa_educativo, el 100%_de los pacientes reconocieron que
:os cgnOC|glgntos adquiridos les sirvieron para aumentar su nivel de independencia en el autocuidado del manejo de
a enfermedad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El Programa de educacién sanitaria dirigido a pacientes diabéticos ha demostrado ser una herramienta util para
aumentar su disposicion para mejorar los conocimientos relacionados con la patologia (NANDA 00161), mejorar sus
conocimientos relacionados con la dieta, el ejercicio fisico y el tratamiento (NANDA 00126) y reducir el riesgo de
niveles de glucemia inestables (NANDA 000179).

Sin embargo también es interesante considerar su_importancia en aquellos pacientes que, sin tener un diagnostico
de diabetes mellitus, presentan cifras de glucemia que rozan el limite establecido. Creemos que con este programa
se puede retrasar o incluso reducir la probabilidad de un futuro diagnéstico.

Hay que destacar la gran satisfacciéon de los participantes, manifestada por su interés ante futuros proyectos
educativos aun en vias de desarrollo, los cuales se les daba a conocer durante las sesiones.

Vemos importante el vinculo creado entre los pacientes, lo que nos hace pensar en su doble utilidad en
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aquellas personas que no cuentan con un circulo de confianza, que les garanticen un buen desarrollo de su rol
social.

La seguridad clinica es otro punto fuerte de este programa. Aumentar los conocimientos de los pacientes y su
capacidad de autocuidado disminuye la presencia de complicaciones y los riesgos derivados de la propia enfermedad.

Lo mismo ocurre con los profesionales sanitarios, la protocolizacidn de nuestras acciones reduce la variabilidad
de su uso, disminuyendo los posibles errores y atlmentando la seguridad clinica en nuestra atencién sanitaria.

El personal sanitario que compone el grupo de trabajo de diabetes del centro de salud Sagasta-Ruisefiores _se siente
satlsfecho con los conocimientos adquiridos de una forma tan dinamica, considerandolos Utiles en la propia
consulta.

Todo esto nos lleva a reflexionar sobre la importancia de usar el Programa educativo en todos los Centros de Salud
urbanos del Area de Salud Il de Aragén, teniendo en cuenta su gran sostenibilidad a coste O.

7. OBSERVACIONES.
Es necesario realizar una rectificaciéon en el apellido de una componente del equipo. Donde pone Mariel Araceli
Madrigal lIbarro debe poner Mariel Araceli Madrigal Ybarro.

foioied Resumen del proyecto 2018/598 ool

N© de registro: 0598

Titulo
APRENDE JUGANDO: PROGRAMA DE EDUCACION EN DIABETES

Autores:
ANGUAS GRACIA ANA, MADRIGAL IBARRO MARIEL, NAVARRO SEBASTIAN CARMEN, ARENAZ CAJAL CARMEN, SALVADOR VISIEDO MARIA
LUZ, GOMEZ BORAO MARIA LUISA, GOMEZ BORAO MERCEDES, MATEO DE LAS HERAS ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISENORES

TEMAS

Sexo .........-.....: Ambos sexos

Edad ..............: Ancianos

Tipo Patologia ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Otro Tipo Patologla.

Linea Estratégica .: Diabetes

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo ObjethOS.

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La actual interpretacién sociosanitaria de promocién de salud prevencién de la enfermedad pasa por la
implicacion de los _miembros de la_comunidad como activos de salud gestores de sus autocuidados. Segun el INE, la
prevalencia de pacientes que conviven con al menos una enfermedad crénica en Aragén en mayores de 65 afios es del
96,69%, en mayores de 75 afios del 97,35% y en mayores de 80 afios del 97,38%. Una patologia crénica de gran
prevalenC|a en la poblacién es la diabetes mellitus. Segun el informe Dl@bet es el 29,8% de las mujeres y el 42,4%
de los varones, con edades comprendidas entre 61 y 75 anos presentan diabetes tipo 2. El analisis DAFO descrito en
el Programa de Atencion Integral Diabetes Mellitus del Gobierno de Aragén identifica como una debilidad del grupo
educacioén sanitaria la escasa actividad en formacién grupal.

RESULTADOS ESPERADOS

- Proporcionar apoyo educativo a los pacientes para un correcto afrontamiento ante los posibles cambios en su
calidad de vida derivados de la enfermedad. - Desarrollar sesiones educativas para la mejora de los autocuidados
en relacidn a la alimentacion, el ejercicio fisico, el cuidado de la piel, el cuidado de los pies_y el manejo de
su tratamiento farmacolégico. - Adiestrar a los pacientes y sus familiares para la correcta identificacion de los
signos y/o sintomas de hipoglucemia e hiperglucemia. - Ensefiar a los pacientes a canalizar sus emociones a través
de la comunicacion en grupo. - Fortalecer las capacidades y competencias adquiridas por el paciente y su familia
durante el transcurso del programa sanitario.

Dirigido a pacientes diabéticos de 65 a 75 afios del CS Sagasta-Ruisefiores, para mejorar su autocontrol y
autocuidado.

Se describen los NANDA mas importantes.

METODO
Formado por cuatro sesiones, de 90 minutos cada una a realizar en el aula del centro. Los grupos seran de
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ocho pacientes. Criterios_de inclusioén: mal control en el ultimo afio, adecuada capacidad cognitiva, aceptacion
voluntaria y no haber recibido educacién grupal en el Gltimo afio. Se excluiran aquellos que posean estudios
sanitarios.

Utilizaremos los cuatro mapas de conversacion visual del laboratorio Lilly, trabajando uno en cada sesion. Al
final del programa se entregara un triptico con la informacion mas relevante.

INDICADORES

Se describen 4 indicadores de resultado:

1: % de pacientes que mejoran sus conocimientos tras la educacién sanitaria_recibida. Fuente: Encuesta previa y
posterior al programa. Estandar: El 80% de los pacientes seran capaces de diferenciar entre alimentos ricos en
proteinas, grasas e hidratos de carbono y dentro de estos aquellos que son de absorciéon rapida ¥ lenta. Gargallo
Fernandez M et al. Resumen del consenso FESNAD-SEEDO: recomendaciones nutricionales basadas en la evidencia para
la prevencién y el tratamiento del sobrepeso ¥ la obesidad en adultos. Endocrinol Nutr. 2012;59:429-37

2: % de pacientes que tras la educacién para la salud han reducido su nivel de preocupacién ante la pérdida de
calidad de vida. Fuente: Encuesta previa y posterior al programa. Estandar: El 25% de los pacientes reduciréa su
nivel de temor ante la pérdida de calidad de vida. Tasende C, Rubio JA, Alvarez J. Traduccion al espafol,
adaptacion y validacion del Cuestionario de miedo a la hipoglucemia en adultos con diabetes tipo 1 de la Comunidad
de Madrid. Endocrinol Diabetes Nutr 2018;65:287-296

3: % de _profesionales enfermeros y médicos que recibiran formacion para desarrollar el programa de educacion
sanitaria. Fuente: Auditoria propia durante el periodo de formacidn del personal. Estandar: EI 90% de los
profesionales enfermeros y el 5% de los médicos del CS Sagasta-Ruisefiores recibiran la formaciéon. Rico Blazquez M,
Ferrer Arnedo C, de Frias Redondo M, Valdivia Pérez A, Pérez de Hita C, Regidor Ropero T. Prevalencia de problemas
de cuidados en poblacién vulnerable. Metas Enferm. 2009; 12(7%:10—14

4: % de pacientes que son independientes en el autocuidado relacionado con el manejo de la enfermedad tras_el
programa educativo. Fuente: Entrevista y observacion al finalizar el programa. Estandar: El 40% de los pacientes
con capacidad para garantizar sus autocuidados seran independientes en los mismos. Romero Organvidez J, Jiménez
Luna A. Alta de enfermeria y continuidad de cuidados: Analisis e Intervencion. Rev Paraninfo Digital, 2008; 3.
Disponible en: http://www.index-f.com/para/n3/pl52.php Consultado el 30 de abril del 2018.

DURACION

Captacion: del 7 al 11 de mayo.

Sesiones: 22 de mayo “Vivir con diabetes” con Carmen Arenaz y Carmen Navarro. 29 de mayo “¢;Cémo funciona la
diabetes?” con Mercedes Goémez y Mariel Madrigal. 5 de junio “Una alimentacién sana y mantenerse en forma” con
Marisa Gémez y M2 Luz Salvador. 12 de junio “Comenzar el tratamiento con insulina” con Mariel Madrigal, Esther
Mateo y Ana Anguas Gracia.

Evaluacion del programa y presentacion de resultados: octubre.

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oiooooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuccommaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

EE EE
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Fecha de entrada: 15/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ANA ANGUAS GRACIA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A .

- Centro ........... CS SAGASTA-RUISENORES
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MADRIGAL YBARRO MARIEL ARACELI

NAVARRO SEBASTIAN CARMEN

ARENAZ CAJAL CARMEN

GOMEZ BORAO MERCEDES

GOMEZ BORAO MARISA

MATEO DE LAS HERAS ESTHER

SALVADOR VISIEDO MARI LUZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.- Se efectud_una busqueda bibliografica con el fin de establecer los criterios de inclusion y exclusion de
nuestra poblacién, basados en evidencia cientifica. Este proceso se tuvo que repetir una segunda vez al vernos en
la necesidad de incluir poblacién con edad superior a la establecida inicialmente.

2.- Se realizaron tres reuniones del grupo de trabajo de diabetes, perteneciente al grupo de calidad del centro,
con el fin de debatir y consensuar términos, decidiendo comenzar con un estudio piloto de 6 pacientes para, en
dependencia del desarrollo de la misma, considerar su posterior inclusién como actividad comunitaria del centro.
3.- Tras informar al resto del personal sanitario del CS Sagasta-Ruisefiores del programa, sus objetivos y
criterios de inclusién, se pidi6é un listado de posibles participantes.

4_- Se ensay06 el programa_en cinco ocasiones entre nosotros, antes de ponerlo en marcha con los pacientes.

5.- Se realizaron las sesiones con los pacientes y una valoraron de cada una de ellas.

6.- Con los resultados obtenidos se localizaron las debilidades y fortalezas del programa sobre las que se debe
trabajar para decidir si se incluye en el futuro como actividad comunitaria.

7.- En febrero de 2019 se elaboré la memoria final del proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El Programa piloto_se realiz6 con un total de 6 _pacientes, 5 diabéticos insulinodependientes tipo Il y 1 sin
tratamiento prescrito pero con cifras de glucemia en el limite de la normalidad, que acudié a las sesiones
acompafiando a su mujer.

De los 6 individuos, 4 (66,66%) fueron mujeres y 2 (33,33%) hombres, con edades comprendidas entre 69 y 82 afios,
siendo la media de 76,16 afios.

En lo que se refiere a los resultados_relacionados con el paciente _se han cumplido los objetivos descritos en el
programa, proporcionando apo¥o educativo para un correcto afrontamiento de la enfermedad mediante sesiones
educativas que permitieran al paciente mejorar su autocuidado.

De las respuestas dadas por los pacientes en la encuesta de valoracion creada ad hoc para evaluar el programa
(fuente escrita) se objetiva que, el 100% de los pacientes reconocieron haber mejorado sus conocimientos y haber
reducido su nivel de preocupacién ante la pérdida de calidad de vida tras recibir la educacién sanitaria.

Para el 50% de los participantes el programa va a ser muy GUtil en su vida diaria y para el 50% restante lo va a
ser bastante. EI 100% ha aprendido muchos conceptos nuevos relacionados con su enfermedad y el 83,3% considera que
el numero de sesiones es bastante adecuado frente a un 16,7% que lo considera muy adecuado, siendo la duracién de
las mismas bastante correcta para el 100% de los individuos.

En lo_referente a_los resultados relacionados con_los profesionales sanitarios, el 100% de los educadores
recibieron formacién previa, extraida de la revisién bibliografica, durante las cinco sesiones en las que se
ensay6 el programa educativo. Podemos considerar que dicha formacion ha sido buena, a tenor de las respuestas de
los pacientes en la encuesta, en la que el 66,67% considerd que el lenguaje empleado por las educadoras era
bastante correcto para su comprensiéon y el 33,33% lo era mucho. El 100% de los individuos se sintieron cémodos
durante las sesiones, a la vez que consideraron cémoda el aula en la que se impartieron.

En lo referente a los resultados relacionados con el programa_educativo, el 100%_de los pacientes reconocieron que
:os cgnOC|glgntos adquiridos les sirvieron para aumentar su nivel de independencia en el autocuidado del manejo de
a enfermedad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El Programa de educacién sanitaria dirigido a pacientes diabéticos ha demostrado ser una herramienta util para
aumentar su disposicion para mejorar los conocimientos relacionados con la patologia (NANDA 00161), mejorar sus
conocimientos relacionados con la dieta, el ejercicio fisico y el tratamiento (NANDA 00126) y reducir el riesgo de
niveles de glucemia inestables (NANDA 000179).

Sin embargo también es interesante considerar su_importancia en aquellos pacientes que, sin tener un diagnostico
de diabetes mellitus, presentan cifras de glucemia que rozan el limite establecido. Creemos que con este programa
se puede retrasar o incluso reducir la probabilidad de un futuro diagnéstico.

Hay que destacar la gran satisfacciéon de los participantes, manifestada por su interés ante futuros proyectos
educativos aun en vias de desarrollo, los cuales se les daba a conocer durante las sesiones.

Vemos importante el vinculo creado entre los pacientes, lo que nos hace pensar en su doble utilidad en
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aquellas personas que no cuentan con un circulo de confianza, que les garanticen un buen desarrollo de su rol
social.

La seguridad clinica es otro punto fuerte de este programa. Aumentar los conocimientos de los pacientes y su
capacidad de autocuidado disminuye la presencia de complicaciones y los riesgos derivados de la propia enfermedad.

Lo mismo ocurre con los profesionales sanitarios, la protocolizacidn de nuestras acciones reduce la variabilidad
de su uso, disminuyendo los posibles errores y atlmentando la seguridad clinica en nuestra atencién sanitaria.

El personal sanitario que compone el grupo de trabajo de diabetes del centro de salud Sagasta-Ruisefiores _se siente
satlsfecho con los conocimientos adquiridos de una forma tan dinamica, considerandolos Utiles en la propia
consulta.

Todo esto nos lleva a reflexionar sobre la importancia de usar el Programa educativo en todos los Centros de Salud
urbanos del Area de Salud Il de Aragén, teniendo en cuenta su gran sostenibilidad a coste O.

7. OBSERVACIONES.
Es necesario realizar una rectificaciéon en el apellido de una componente del equipo. Donde pone Mariel Araceli
Madrigal lIbarro debe poner Mariel Araceli Madrigal Ybarro.

Este proyecto ha sido valorado positivamente y esta incluido en el AG del 2018. Les ruego porcedan a su aceptacion
para su evaluacién. Muchas gracias.

faioied Resumen del proyecto 2018/598 ool

N© de registro: 0598

Titulo
APRENDE JUGANDO: PROGRAMA DE EDUCACION EN DIABETES

Autores:
ANGUAS GRACIA ANA, MADRIGAL I1BARRO MARIEL, NAVARRO SEBASTIAN CARMEN, ARENAZ CAJAL CARMEN, SALVADOR VISIEDO MARIA
LUZ, GOMEZ BORAO MARIA LUISA, GOMEZ BORAO MERCEDES, MATEO DE LAS HERAS ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISENORES

TEMAS

Sexo .....-..-.--...: Ambos sexos

Edad ..............: Ancianos

Tipo Patologia ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Otro Tipo Patologla.

Linea Estratégica .: Diabetes

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La actual interpretacién sociosanitaria de promocién de salud prevencién de la enfermedad pasa por la
implicacion de los_miembros de la_comunidad como activos de salud gestores de sus autocuidados. Segun el INE, la
prevalencia de pacientes que conviven con al menos una enfermedad crénica en Aragén en mayores de 65 afios es del
96,69%, en mayores de 75 afios del 97,35% y en mayores de 80 afios del 97,38%. Una patologia crénica de gran
prevalen0|a en la poblacién es la diabetes mellitus. Segun el informe Dl@bet es el 29,8% de las mujeres y el 42,4%
de los varones, con edades comprendidas entre 61 y 75 anos presentan diabetes tipo 2. El anadlisis DAFO descrito en
el Programa de Atencion Integral Diabetes Mellitus del Gobierno de Aragén identifica como una debilidad del grupo
educacion sanitaria la escasa actividad en formaciéon grupal.

RESULTADOS ESPERADOS

- Proporcionar apoyo educativo a los pacientes para un correcto afrontamiento ante los posibles cambios en su
calidad de vida derivados de la enfermedad. - Desarrollar sesiones educativas para la mejora de los autocuidados
en relacion a la alimentacién, el ejercicio fisico, el cuidado de la piel, el cuidado de los pies y el manejo de
su tratamiento farmacolégico. - Adiestrar a los pacientes y sus familiares para la correcta identificacion de los
signos y/o sintomas de hipoglucemia e hiperglucemia. - Ensefiar a los pacientes a canalizar sus emociones a través
de la comunicacion en grupo. - Fortalecer las capacidades y competencias adquiridas por el paciente y su familia
durante el transcurso del programa sanitario.

Dirigido a pacientes diabéticos de 65 a 75 afios del CS Sagasta-Ruisefiores, para mejorar su autocontrol y
autocuidado.

Se describen los NANDA mas importantes.
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METODO

Formado por cuatro sesiones, de 90 minutos cada una a realizar en el aula del centro. Los grupos seran_de ocho
pacientes. Criterios de inclusion: mal control en el dltimo afio, adecuada capacidad cognitiva, aceptacion
voluntaria y no haber recibido educacion grupal en el ultimo afio. Se excluiran aquellos que posean estudios
sanitarios.

Utilizaremos los cuatro mapas de conversacion visual del laboratorio Lilly, trabajando uno en cada sesién. Al
final del programa se entregara un triptico con la informacion mas relevante.

INDICADORES

Se describen 4 indicadores de resultado:

1: % de pacientes que mejoran sus conocimientos tras la educacién sanitaria_recibida. Fuente: Encuesta previa y
posterior al programa. Estandar: El 80% de los pacientes seran capaces de diferenciar entre alimentos ricos en
proteinas, grasas e hidratos de carbono y dentro de estos aquellos que son de absorcién rapida ¥ lenta. Gargallo
Fernandez M et al. Resumen del consenso FESNAD-SEEDO: recomendaciones nutricionales basadas en la evidencia para
la prevencién y el tratamiento del sobrepeso ¥ la obesidad en adultos. Endocrinol Nutr. 2012;59:429-37

2: % de pacientes que tras la educaciodn para la salud han reducido su nivel de preocupaciéon ante la pérdida de
calidad de vida. Fuente: Encuesta previa y posterior al programa. Estandar: El 25% de los pacientes reducira su
nivel de temor ante la pérdida de calidad de vida. Tasende C, Rubio JA, Alvarez J. Traduccion al espafol,
adaptacion y validacion del Cuestionario de miedo a la hipoglucemia en adultos con diabetes tipo 1 de la Comunidad
de Madrid. Endocrinol Diabetes Nutr 2018;65:287-296

3: % de _profesionales enfermeros y médicos que recibiran formacion para desarrollar el programa de educacion
sanitaria. Fuente: Auditoria propia durante el periodo de formacidn del personal. Estandar: EI 90% de los
profesionales enfermeros y el 5% de los médicos del CS Sagasta-Ruisefiores recibiran la formaciéon. Rico Blazquez M,
Ferrer Arnedo C, de Frias Redondo M, Valdivia Pérez A, Pérez de Hita C, Regidor Ropero T. Prevalencia de problemas
de cuidados en poblacién vulnerable. Metas Enferm. 2009; 12(7%:10—14

4: % de pacientes que son independientes en el autocuidado relacionado con el manejo de la enfermedad tras_el
programa educativo. Fuente: Entrevista y observacion al finalizar el programa. Estandar: El 40% de los pacientes
con capacidad para garantizar sus autocuidados seran independientes en los mismos. Romero Organvidez J, Jiménez
Luna A. Alta de enfermeria y continuidad de cuidados: Analisis e Intervenciéon. Rev Paraninfo Digital, 2008; 3.
Disponible en: http://www.index-f.com/para/n3/pl52.php Consultado el 30 de abril del 2018.

DURACION

Captacion: del 7 al 11 de mayo.

Sesiones: 22 de mayo “Vivir con diabetes” con Carmen Arenaz y Carmen Navarro. 29 de mayo “;Cémo funciona la
diabetes?” con Mercedes Goémez y Mariel Madrigal. 5 de junio “Una alimentacién sana y mantenerse en forma” con
Marisa Gémez y M2 Luz Salvador. 12 de junio “Comenzar el tratamiento con insulina” con Mariel Madrigal, Esther
Mateo y Ana Anguas Gracia.

Evaluacioén del programa y presentaciéon de resultados: octubre.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiieaaaiiaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ociooicunaaa--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuucccmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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Fecha de entrada: 20/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ANA ANGUAS GRACIA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A .

- Centro ........... CS SAGASTA-RUISENORES
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MADRIGAL YBARRO MARIEL ARACELI

NAVARRO SEBASTIAN CARMEN

ARENAZ CAJAL CARMEN

SALVADOR VISIEDO MARI LUZ

MATEO DE LAS HERAS ESTHER

GOMEZ BORAO MERCEDES

GOMEZ BORAO MARISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.- Se efectud_una busqueda bibliografica con el fin de establecer los criterios de inclusion y exclusion de
nuestra poblacién, basados en evidencia cientifica. Este proceso se tuvo que repetir una segunda vez al vernos en
la necesidad de incluir poblacién con edad superior a la establecida inicialmente.

2.- Se realizaron tres reuniones del grupo de trabajo de diabetes, perteneciente al grupo de calidad del centro,
con el fin de debatir y consensuar términos, decidiendo comenzar con un estudio piloto de 6 pacientes para, en
dependencia del desarrollo de la misma, considerar su posterior inclusién como actividad comunitaria del centro.
3.- Tras informar al resto del personal sanitario del CS Sagasta-Ruisefiores del programa, sus objetivos y
criterios de inclusién, se pidi6é un listado de posibles participantes.

4_- Se ensay06 el programa_en cinco ocasiones entre nosotros, antes de ponerlo en marcha con los pacientes.

5.- Se realizaron las sesiones con los pacientes y una valoraron de cada una de ellas.

6.- Con los resultados obtenidos se localizaron las debilidades y fortalezas del programa sobre las que se debe
trabajar para decidir si se incluye en el futuro como actividad comunitaria.

7.- En febrero de 2019 se elaboré la memoria final del proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El Programa piloto_se realiz6 con un total de 6 _pacientes, 5 diabéticos insulinodependientes tipo Il y 1 sin
tratamiento prescrito pero con cifras de glucemia en el limite de la normalidad, que acudié a las sesiones
acompafiando a su mujer.

De los 6 individuos, 4 (66,66%) fueron mujeres y 2 (33,33%) hombres, con edades comprendidas entre 69 y 82 afios,
siendo la media de 76,16 afios.

En lo que se refiere a los resultados_relacionados con el paciente _se han cumplido los objetivos descritos en el
programa, proporcionando apo¥o educativo para un correcto afrontamiento de la enfermedad mediante sesiones
educativas que permitieran al paciente mejorar su autocuidado.

De las respuestas dadas por los pacientes en la encuesta de valoracion creada ad hoc para evaluar el programa
(fuente escrita) se objetiva que, el 100% de los pacientes reconocieron haber mejorado sus conocimientos y haber
reducido su nivel de preocupacién ante la pérdida de calidad de vida tras recibir la educacién sanitaria.

Para el 50% de los participantes el programa va a ser muy GUtil en su vida diaria y para el 50% restante lo va a
ser bastante. EI 100% ha aprendido muchos conceptos nuevos relacionados con su enfermedad y el 83,3% considera que
el numero de sesiones es bastante adecuado frente a un 16,7% que lo considera muy adecuado, siendo la duracién de
las mismas bastante correcta para el 100% de los individuos.

En lo_referente a_los resultados relacionados con_los profesionales sanitarios, el 100% de los educadores
recibieron formacién previa, extraida de la revisién bibliografica, durante las cinco sesiones en las que se
ensay6 el programa educativo. Podemos considerar que dicha formacion ha sido buena, a tenor de las respuestas de
los pacientes en la encuesta, en la que el 66,67% considerd que el lenguaje empleado por las educadoras era
bastante correcto para su comprensiéon y el 33,33% lo era mucho. El 100% de los individuos se sintieron cémodos
durante las sesiones, a la vez que consideraron cémoda el aula en la que se impartieron.

En lo referente a los resultados relacionados con el programa_educativo, el 100%_de los pacientes reconocieron que
:os cgnOC|glgntos adquiridos les sirvieron para aumentar su nivel de independencia en el autocuidado del manejo de
a enfermedad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El Programa de educacién sanitaria dirigido a pacientes diabéticos ha demostrado ser una herramienta util para
aumentar su disposicion para mejorar los conocimientos relacionados con la patologia (NANDA 00161), mejorar sus
conocimientos relacionados con la dieta, el ejercicio fisico y el tratamiento (NANDA 00126) y reducir el riesgo de
niveles de glucemia inestables (NANDA 000179).

Sin embargo también es interesante considerar su_importancia en aquellos pacientes que, sin tener un diagnostico
de diabetes mellitus, presentan cifras de glucemia que rozan el limite establecido. Creemos que con este programa
se puede retrasar o incluso reducir la probabilidad de un futuro diagnéstico.

Hay que destacar la gran satisfacciéon de los participantes, manifestada por su interés ante futuros proyectos
educativos aun en vias de desarrollo, los cuales se les daba a conocer durante las sesiones.

Vemos importante el vinculo creado entre los pacientes, lo que nos hace pensar en su doble utilidad en
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aquellas personas que no cuentan con un circulo de confianza, que les garanticen un buen desarrollo de su rol
social.

La seguridad clinica es otro punto fuerte de este programa. Aumentar los conocimientos de los pacientes y su
capacidad de autocuidado disminuye la presencia de complicaciones y los riesgos derivados de la propia enfermedad.

Lo mismo ocurre con los profesionales sanitarios, la protocolizacidn de nuestras acciones reduce la variabilidad
de su uso, disminuyendo los posibles errores y atlmentando la seguridad clinica en nuestra atencién sanitaria.

El personal sanitario que compone el grupo de trabajo de diabetes del centro de salud Sagasta-Ruisefiores _se siente
satlsfecho con los conocimientos adquiridos de una forma tan dinamica, considerandolos Utiles en la propia
consulta.

Todo esto nos lleva a reflexionar sobre la importancia de usar el Programa educativo en todos los Centros de Salud
urbanos del Area de Salud Il de Aragén, teniendo en cuenta su gran sostenibilidad a coste O.

7. OBSERVACIONES.
Es necesario realizar una rectificaciéon en el apellido de una componente del equipo. Donde pone Mariel Araceli
Madrigal lIbarro debe poner Mariel Araceli Madrigal Ybarro.

foioied Resumen del proyecto 2018/598 ool

N© de registro: 0598

Titulo
APRENDE JUGANDO: PROGRAMA DE EDUCACION EN DIABETES

Autores:
ANGUAS GRACIA ANA, MADRIGAL IBARRO MARIEL, NAVARRO SEBASTIAN CARMEN, ARENAZ CAJAL CARMEN, SALVADOR VISIEDO MARIA
LUZ, GOMEZ BORAO MARIA LUISA, GOMEZ BORAO MERCEDES, MATEO DE LAS HERAS ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISENORES

TEMAS

Sexo .........-.....: Ambos sexos

Edad ..............: Ancianos

Tipo Patologia ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Otro Tipo Patologla.

Linea Estratégica .: Diabetes

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo ObjethOS.

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La actual interpretacién sociosanitaria de promocién de salud prevencién de la enfermedad pasa por la
implicacion de los _miembros de la_comunidad como activos de salud gestores de sus autocuidados. Segun el INE, la
prevalencia de pacientes que conviven con al menos una enfermedad crénica en Aragén en mayores de 65 afios es del
96,69%, en mayores de 75 afios del 97,35% y en mayores de 80 afios del 97,38%. Una patologia crénica de gran
prevalenC|a en la poblacién es la diabetes mellitus. Segun el informe Dl@bet es el 29,8% de las mujeres y el 42,4%
de los varones, con edades comprendidas entre 61 y 75 anos presentan diabetes tipo 2. El analisis DAFO descrito en
el Programa de Atencion Integral Diabetes Mellitus del Gobierno de Aragén identifica como una debilidad del grupo
educacioén sanitaria la escasa actividad en formacién grupal.

RESULTADOS ESPERADOS

- Proporcionar apoyo educativo a los pacientes para un correcto afrontamiento ante los posibles cambios en su
calidad de vida derivados de la enfermedad. - Desarrollar sesiones educativas para la mejora de los autocuidados
en relacidn a la alimentacion, el ejercicio fisico, el cuidado de la piel, el cuidado de los pies_y el manejo de
su tratamiento farmacolégico. - Adiestrar a los pacientes y sus familiares para la correcta identificacion de los
signos y/o sintomas de hipoglucemia e hiperglucemia. - Ensefiar a los pacientes a canalizar sus emociones a través
de la comunicacion en grupo. - Fortalecer las capacidades y competencias adquiridas por el paciente y su familia
durante el transcurso del programa sanitario.

Dirigido a pacientes diabéticos de 65 a 75 afios del CS Sagasta-Ruisefiores, para mejorar su autocontrol y
autocuidado.

Se describen los NANDA mas importantes.

METODO
Formado por cuatro sesiones, de 90 minutos cada una a realizar en el aula del centro. Los grupos seran de
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ocho pacientes. Criterios_de inclusioén: mal control en el ultimo afio, adecuada capacidad cognitiva, aceptacion
voluntaria y no haber recibido educacién grupal en el Gltimo afio. Se excluiran aquellos que posean estudios
sanitarios.

Utilizaremos los cuatro mapas de conversacion visual del laboratorio Lilly, trabajando uno en cada sesion. Al
final del programa se entregara un triptico con la informacion mas relevante.

INDICADORES

Se describen 4 indicadores de resultado:

1: % de pacientes que mejoran sus conocimientos tras la educacién sanitaria_recibida. Fuente: Encuesta previa y
posterior al programa. Estandar: El 80% de los pacientes seran capaces de diferenciar entre alimentos ricos en
proteinas, grasas e hidratos de carbono y dentro de estos aquellos que son de absorciéon rapida ¥ lenta. Gargallo
Fernandez M et al. Resumen del consenso FESNAD-SEEDO: recomendaciones nutricionales basadas en la evidencia para
la prevencién y el tratamiento del sobrepeso ¥ la obesidad en adultos. Endocrinol Nutr. 2012;59:429-37

2: % de pacientes que tras la educacién para la salud han reducido su nivel de preocupacién ante la pérdida de
calidad de vida. Fuente: Encuesta previa y posterior al programa. Estandar: El 25% de los pacientes reduciréa su
nivel de temor ante la pérdida de calidad de vida. Tasende C, Rubio JA, Alvarez J. Traduccion al espafol,
adaptacion y validacion del Cuestionario de miedo a la hipoglucemia en adultos con diabetes tipo 1 de la Comunidad
de Madrid. Endocrinol Diabetes Nutr 2018;65:287-296

3: % de _profesionales enfermeros y médicos que recibiran formacion para desarrollar el programa de educacion
sanitaria. Fuente: Auditoria propia durante el periodo de formacidn del personal. Estandar: EI 90% de los
profesionales enfermeros y el 5% de los médicos del CS Sagasta-Ruisefiores recibiran la formaciéon. Rico Blazquez M,
Ferrer Arnedo C, de Frias Redondo M, Valdivia Pérez A, Pérez de Hita C, Regidor Ropero T. Prevalencia de problemas
de cuidados en poblacién vulnerable. Metas Enferm. 2009; 12(7%:10—14

4: % de pacientes que son independientes en el autocuidado relacionado con el manejo de la enfermedad tras_el
programa educativo. Fuente: Entrevista y observacion al finalizar el programa. Estandar: El 40% de los pacientes
con capacidad para garantizar sus autocuidados seran independientes en los mismos. Romero Organvidez J, Jiménez
Luna A. Alta de enfermeria y continuidad de cuidados: Analisis e Intervencion. Rev Paraninfo Digital, 2008; 3.
Disponible en: http://www.index-f.com/para/n3/pl52.php Consultado el 30 de abril del 2018.

DURACION

Captacion: del 7 al 11 de mayo.

Sesiones: 22 de mayo “Vivir con diabetes” con Carmen Arenaz y Carmen Navarro. 29 de mayo “¢;Cémo funciona la
diabetes?” con Mercedes Goémez y Mariel Madrigal. 5 de junio “Una alimentacién sana y mantenerse en forma” con
Marisa Gémez y M2 Luz Salvador. 12 de junio “Comenzar el tratamiento con insulina” con Mariel Madrigal, Esther
Mateo y Ana Anguas Gracia.

Evaluacion del programa y presentacion de resultados: octubre.

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oiooooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuccommaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

EE EE
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Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ANA ANGUAS GRACIA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A .

- Centro ........... CS SAGASTA-RUISENORES
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MADRIGAL YBARRO MARIEL ARACELI

NAVARRO SEBASTIAN CARMEN

ARENAZ CAJAL CARMEN

SALVADOR VISIEDO MARI LUZ

GOMEZ BORAO MARISA

MATEO DE LAS HERAS ESTHER

GOMEZ BORAO MARIA MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.- Se efectud_una busqueda bibliografica con el fin de establecer los criterios de inclusion y exclusion de
nuestra poblacién, basados en evidencia cientifica. Este proceso se tuvo que repetir una segunda vez al vernos en
la necesidad de incluir poblacién con edad superior a la establecida inicialmente.

2.- Se realizaron tres reuniones del grupo de trabajo de diabetes, perteneciente al grupo de calidad del centro,
con el fin de debatir y consensuar términos, decidiendo comenzar con un estudio piloto de 6 pacientes para, en
dependencia del desarrollo de la misma, considerar su posterior inclusién como actividad comunitaria del centro.
3.- Tras informar al resto del personal sanitario del CS Sagasta-Ruisefiores del programa, sus objetivos y
criterios de inclusién, se pidi6é un listado de posibles participantes.

4_- Se ensay06 el programa_en cinco ocasiones entre nosotros, antes de ponerlo en marcha con los pacientes.

5.- Se realizaron las sesiones con los pacientes y una valoraron de cada una de ellas.

6.- Con los resultados obtenidos se localizaron las debilidades y fortalezas del programa sobre las que se debe
trabajar para decidir si se incluye en el futuro como actividad comunitaria.

7.- En febrero de 2019 se elaboré la memoria final del proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El Programa piloto_se realiz6 con un total de 6 _pacientes, 5 diabéticos insulinodependientes tipo Il y 1 sin
tratamiento prescrito pero con cifras de glucemia en el limite de la normalidad, que acudié a las sesiones
acompafiando a su mujer.

De los 6 individuos, 4 (66,66%) fueron mujeres y 2 (33,33%) hombres, con edades comprendidas entre 69 y 82 afios,
siendo la media de 76,16 afios.

En lo que se refiere a los resultados_relacionados con el paciente _se han cumplido los objetivos descritos en el
programa, proporcionando apo¥o educativo para un correcto afrontamiento de la enfermedad mediante sesiones
educativas que permitieran al paciente mejorar su autocuidado.

De las respuestas dadas por los pacientes en la encuesta de valoracion creada ad hoc para evaluar el programa
(fuente escrita) se objetiva que, el 100% de los pacientes reconocieron haber mejorado sus conocimientos y haber
reducido su nivel de preocupacién ante la pérdida de calidad de vida tras recibir la educacién sanitaria.

Para el 50% de los participantes el programa va a ser muy GUtil en su vida diaria y para el 50% restante lo va a
ser bastante. EI 100% ha aprendido muchos conceptos nuevos relacionados con su enfermedad y el 83,3% considera que
el numero de sesiones es bastante adecuado frente a un 16,7% que lo considera muy adecuado, siendo la duracién de
las mismas bastante correcta para el 100% de los individuos.

En lo_referente a_los resultados relacionados con_los profesionales sanitarios, el 100% de los educadores
recibieron formacién previa, extraida de la revisién bibliografica, durante las cinco sesiones en las que se
ensay6 el programa educativo. Podemos considerar que dicha formacion ha sido buena, a tenor de las respuestas de
los pacientes en la encuesta, en la que el 66,67% considerd que el lenguaje empleado por las educadoras era
bastante correcto para su comprensiéon y el 33,33% lo era mucho. El 100% de los individuos se sintieron cémodos
durante las sesiones, a la vez que consideraron cémoda el aula en la que se impartieron.

En lo referente a los resultados relacionados con el programa_educativo, el 100%_de los pacientes reconocieron que
:os cgnOC|glgntos adquiridos les sirvieron para aumentar su nivel de independencia en el autocuidado del manejo de
a enfermedad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El Programa de educacién sanitaria dirigido a pacientes diabéticos ha demostrado ser una herramienta util para
aumentar su disposicion para mejorar los conocimientos relacionados con la patologia (NANDA 00161), mejorar sus
conocimientos relacionados con la dieta, el ejercicio fisico y el tratamiento (NANDA 00126) y reducir el riesgo de
niveles de glucemia inestables (NANDA 000179).

Sin embargo también es interesante considerar su_importancia en aquellos pacientes que, sin tener un diagnostico
de diabetes mellitus, presentan cifras de glucemia que rozan el limite establecido. Creemos que con este programa
se puede retrasar o incluso reducir la probabilidad de un futuro diagnéstico.

Hay que destacar la gran satisfacciéon de los participantes, manifestada por su interés ante futuros proyectos
educativos aun en vias de desarrollo, los cuales se les daba a conocer durante las sesiones.

Vemos importante el vinculo creado entre los pacientes, lo que nos hace pensar en su doble utilidad en
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aquellas personas que no cuentan con un circulo de confianza, que les garanticen un buen desarrollo de su rol
social.

La seguridad clinica es otro punto fuerte de este programa. Aumentar los conocimientos de los pacientes y su
capacidad de autocuidado disminuye la presencia de complicaciones y los riesgos derivados de la propia enfermedad.

Lo mismo ocurre con los profesionales sanitarios, la protocolizacidn de nuestras acciones reduce la variabilidad
de su uso, disminuyendo los posibles errores y atlmentando la seguridad clinica en nuestra atencién sanitaria.

El personal sanitario que compone el grupo de trabajo de diabetes del centro de salud Sagasta-Ruisefiores _se siente
satlsfecho con los conocimientos adquiridos de una forma tan dinamica, considerandolos Utiles en la propia
consulta.

Todo esto nos lleva a reflexionar sobre la importancia de usar el Programa educativo en todos los Centros de Salud
urbanos del Area de Salud Il de Aragén, teniendo en cuenta su gran sostenibilidad a coste O.

7. OBSERVACIONES.
Es necesario realizar una rectificaciéon en el apellido de una componente del equipo. Donde pone Mariel Araceli
Madrigal lIbarro debe poner Mariel Araceli Madrigal Ybarro

foioied Resumen del proyecto 2018/598 ool

N© de registro: 0598

Titulo
APRENDE JUGANDO: PROGRAMA DE EDUCACION EN DIABETES

Autores:
ANGUAS GRACIA ANA, MADRIGAL IBARRO MARIEL, NAVARRO SEBASTIAN CARMEN, ARENAZ CAJAL CARMEN, SALVADOR VISIEDO MARIA
LUZ, GOMEZ BORAO MARIA LUISA, GOMEZ BORAO MERCEDES, MATEO DE LAS HERAS ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISENORES

TEMAS

Sexo .........-.....: Ambos sexos

Edad ..............: Ancianos

Tipo Patologia ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Otro Tipo Patologla.

Linea Estratégica .: Diabetes

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo ObjethOS.

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La actual interpretacién sociosanitaria de promocién de salud prevencién de la enfermedad pasa por la
implicacion de los _miembros de la_comunidad como activos de salud gestores de sus autocuidados. Segun el INE, la
prevalencia de pacientes que conviven con al menos una enfermedad crénica en Aragén en mayores de 65 afios es del
96,69%, en mayores de 75 afios del 97,35% y en mayores de 80 afios del 97,38%. Una patologia crénica de gran
prevalenC|a en la poblacién es la diabetes mellitus. Segun el informe Dl@bet es el 29,8% de las mujeres y el 42,4%
de los varones, con edades comprendidas entre 61 y 75 anos presentan diabetes tipo 2. El analisis DAFO descrito en
el Programa de Atencion Integral Diabetes Mellitus del Gobierno de Aragén identifica como una debilidad del grupo
educacioén sanitaria la escasa actividad en formacién grupal.

RESULTADOS ESPERADOS

- Proporcionar apoyo educativo a los pacientes para un correcto afrontamiento ante los posibles cambios en su
calidad de vida derivados de la enfermedad. - Desarrollar sesiones educativas para la mejora de los autocuidados
en relacidn a la alimentacion, el ejercicio fisico, el cuidado de la piel, el cuidado de los pies_y el manejo de
su tratamiento farmacolégico. - Adiestrar a los pacientes y sus familiares para la correcta identificacion de los
signos y/o sintomas de hipoglucemia e hiperglucemia. - Ensefiar a los pacientes a canalizar sus emociones a través
de la comunicacion en grupo. - Fortalecer las capacidades y competencias adquiridas por el paciente y su familia
durante el transcurso del programa sanitario.

Dirigido a pacientes diabéticos de 65 a 75 afios del CS Sagasta-Ruisefiores, para mejorar su autocontrol y
autocuidado.

Se describen los NANDA mas importantes.

METODO
Formado por cuatro sesiones, de 90 minutos cada una a realizar en el aula del centro. Los grupos seran de
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ocho pacientes. Criterios_de inclusioén: mal control en el ultimo afio, adecuada capacidad cognitiva, aceptacion
voluntaria y no haber recibido educacién grupal en el Gltimo afio. Se excluiran aquellos que posean estudios
sanitarios.

Utilizaremos los cuatro mapas de conversacion visual del laboratorio Lilly, trabajando uno en cada sesion. Al
final del programa se entregara un triptico con la informacion mas relevante.

INDICADORES

Se describen 4 indicadores de resultado:

1: % de pacientes que mejoran sus conocimientos tras la educacién sanitaria_recibida. Fuente: Encuesta previa y
posterior al programa. Estandar: El 80% de los pacientes seran capaces de diferenciar entre alimentos ricos en
proteinas, grasas e hidratos de carbono y dentro de estos aquellos que son de absorciéon rapida ¥ lenta. Gargallo
Fernandez M et al. Resumen del consenso FESNAD-SEEDO: recomendaciones nutricionales basadas en la evidencia para
la prevencién y el tratamiento del sobrepeso ¥ la obesidad en adultos. Endocrinol Nutr. 2012;59:429-37

2: % de pacientes que tras la educacién para la salud han reducido su nivel de preocupacién ante la pérdida de
calidad de vida. Fuente: Encuesta previa y posterior al programa. Estandar: El 25% de los pacientes reduciréa su
nivel de temor ante la pérdida de calidad de vida. Tasende C, Rubio JA, Alvarez J. Traduccion al espafol,
adaptacion y validacion del Cuestionario de miedo a la hipoglucemia en adultos con diabetes tipo 1 de la Comunidad
de Madrid. Endocrinol Diabetes Nutr 2018;65:287-296

3: % de _profesionales enfermeros y médicos que recibiran formacion para desarrollar el programa de educacion
sanitaria. Fuente: Auditoria propia durante el periodo de formacidn del personal. Estandar: EI 90% de los
profesionales enfermeros y el 5% de los médicos del CS Sagasta-Ruisefiores recibiran la formaciéon. Rico Blazquez M,
Ferrer Arnedo C, de Frias Redondo M, Valdivia Pérez A, Pérez de Hita C, Regidor Ropero T. Prevalencia de problemas
de cuidados en poblacién vulnerable. Metas Enferm. 2009; 12(7%:10—14

4: % de pacientes que son independientes en el autocuidado relacionado con el manejo de la enfermedad tras_el
programa educativo. Fuente: Entrevista y observacion al finalizar el programa. Estandar: El 40% de los pacientes
con capacidad para garantizar sus autocuidados seran independientes en los mismos. Romero Organvidez J, Jiménez
Luna A. Alta de enfermeria y continuidad de cuidados: Analisis e Intervencion. Rev Paraninfo Digital, 2008; 3.
Disponible en: http://www.index-f.com/para/n3/pl52.php Consultado el 30 de abril del 2018.

DURACION

Captacion: del 7 al 11 de mayo.

Sesiones: 22 de mayo “Vivir con diabetes” con Carmen Arenaz y Carmen Navarro. 29 de mayo “¢;Cémo funciona la
diabetes?” con Mercedes Goémez y Mariel Madrigal. 5 de junio “Una alimentacién sana y mantenerse en forma” con
Marisa Gémez y M2 Luz Salvador. 12 de junio “Comenzar el tratamiento con insulina” con Mariel Madrigal, Esther
Mateo y Ana Anguas Gracia.

Evaluacion del programa y presentacion de resultados: octubre.

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oiooooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuccommaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

EE EE
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Fecha de entrada: 13/02/2019

2. RESPONSABLE ..... JESUS PALACIO LAPUENTE

- Profesioén ........ MEDICO/A .

- Centro ........... CS SAGASTA-RUISENORES
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ANGUAS GRACIA ANA

MARTINEZ LOZANO FRANCISCA

NAVARRO SEBASTIAN CARMEN

ARENAZ CAJAL CARMEN

TRASMONTAN GALVEZ JOSE

PEREZ GRACIA MARIA 1SABEL

LUNA RODRIGO PEDRO ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.- En abril se realizé una sesion formativa de ayuda a segundas victimas para los profesionales de los CS
Ruisefiores y Miraflores. En el centro de salud de Mufioz Fernandez conviven los dos centros.

2.- La seleccion de los referentes entre los voluntarios del personal sanitario y administrativo del centro de
salud Ruisefiores se ha realizado en base a las siguientes caracteristicas: Se conocidos por todos los trabajadores
del centro de salud, tener un caracter empatico y facilitador capaz de generar confianza entre los compafieros y
capacidad de escucha activa.

3.- Para que todos los profesionales del centro de salud tuvieran claro quiénes eran los referentes seleccionados
se hizo una reunidn, se comunicé a través de correo interno y se buzoneo en los casilleros del personal indicando
sus nombres y apellidos, correo electroénico y profesion.

A modo de recordatorio el buzoneo _se ha realizado en dos ocasiones. }

4.- En mayo se cred un ?rupo de discusioén informal para trabajar con el plan de apoyo a segundas victimas.

5.- Dicho plan desarrollado por el grupo de trabajo se expuso al personal de ambos centros para su debate y
aprobacion. Se aprobdé por unanimidad.

6.- En junio se implanté el plan en el centro.

7.- En junio se present6 el programa y el plan en las XVl jornadas de trabajo sobre calidad en salud y X1V
congreso de la sociedad aragonesa de calidad asistencial celebrado en Calatayud.

8.- En junio se present6 el programa y el plan en la X1 jornada de seguridad del paciente en atencién primaria
SEMFYC celebradas en Madrid.

9.- En febrero de 2019 se realizé una sesion _informativa con los resultados obtenidos.

10.- En el mismo mes se elabor6é la memoria final del proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha conseguido el estandar planteado para cada indicador, de tal manera que:

1.- Mas del 50% de los profesionales mejoraron sus conocimientos en ayuda a segundas victimas; y 2: EI 10% de los
profesionales sanitarios y el 8% de los administrativos del CS Sagasta-Ruisefiores recibieron formacién adecuada.
En las _sesiones informativas/formativas del plan se hizo un registro de la asistencia. Del total de 58
profesionales sanitarios (21 son médicos, 22 enfermeros, 3 pediatras, 2 TCAE, 6 administrativos, 1 matrona, 2
fisioterapeutas y 1 trabajador social) acudieron 29, lo que supone justo el 50% asumido en el primer indicador y
mas del 10% y 8% del segundo.

En el _centro de salud Sagasta-Ruisefiores existen 7 Referentes, de los cuales 3 son médicos, 2 enfermeras y 2
administrativos.

A fecha de hoy, 11/02/2019, el servicio de referentes de ayudas a segundas victimas se ha utilizado en 3
ocasiones.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Nos parece necesario destacar el interés suscitado en los compafieros y su alta participacion en las sesiones,
demostrando que la implantacion de estas figuras en nuestro entorno laboral es fundamental.

La notificacion de un evento adverso al sistema casi siempre viene acompafiada con la aparicion de determinados
sentimientos dificiles de gestionar pudiendo ser necesario la derivacion del implicado a salud laboral. Tener un
referente en el centro de trabajo con quien poder analizar la situacion, que te aconseje y asesore es muy
importante.

Por otra parte, creemos que dar a conocer la figura del Referente, su funcidén y preparaciéon puede ayudar a
disminuir el temor a ser sometido a juicios de valor en futuras notificaciones.

Para un funcionamiento global e integral del plan y con el objeto de no privar a ninglin profesional de esta
herramienta, planteamos que desde el sistema de notificaciones de eventos adversos se ofrezca al profesional
implicado su derivacion a los referentes de su centro o, en caso de que no existieran, a salud laboral.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/724
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Titulo
PLAN DE APOYO A SEGUNDAS VICTIMAS DEL CENTRO DE SALUD MUNOZ FERNANDEZ-RUISENORES, ZARAGOZA, SALUD

Autores:
PALACIO LAPUENTE JESUS, ANGUAS GRACIA ANA, NAVARRO SEBASTIAN CARMEN, ARENAZ CAJAL CARMEN, LUNA RODRIGO PEDRO
ANTONIO, MARTINEZ LOZANO FRANCISCA, TRASMONTAN GALVEZ JOSE, PEREZ GRACIA MARIA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISENORES

TEMAS

Sexo ..............- Ambos sexos

Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en_el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Eventos adversos derivados de la asistencia
Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Cuando se produce un evento adverso (EA) la primera victima es el paciente que lo sufre. Sin embargo, muchas veces
obviamos el impacto emocional que puede suponer en el personal sanitario, no sanitario y cuidadores informales ver
sufrir o morir al paciente por algo relacionado con la atencidén o los cuidados que le han prestado. No superar
estas situaciones puede llevar al profesional al abandono de la profesion, a_la_dedicacion exclusiva no
asistencial e incluso a ver seriamente afectada su salud. Son las segundas victimas. La organizacion sanitaria en
la que se produce el EA también puede verse perjudicada por litigios, indemnizaciones o pérdida de prestigio,
convirtiéndose en tercera victima.

Es primordial que la organizacién en la que ocurra el EA ten%a una cultura de seguridad del paciente en la que se
analicen todos los factores personales y del sistema que confluyen para producir o no evitar el evento,
permitiendo introducir mejoras para prevenir gque vuelva a suceder.

Si el EA le ocurre a un compafiero es importante ser nosotros los que le ayudemos por lo que proponemos la
formacién de Referentes en Ayuda a Segundas Victimas en cada centro. La capacidad de afrontamiento_de_cada
individuo no debe sobrevalorarse y los referentes ayudaran a la segunda victima desde la confidencialidad.

Si la segunda victima fuera el cuidador, el referente deberia ser su médico.

Bibliografia:

Mas que palabras: Marco Conceptual de la Clasificacioén Internacional para la Seguridad del Paciente. Informe
Técnico Definitivo Enero de 2009. WHO 2009
http://www._who.int/patientsafety/implementation/icps/icps_full_report_es.pdf

2 Scott SD, Hirschinger LE, Cox KR, McCoig M, Brandt J, Hall LW. The natural history of recovery for t

healthcare provider “second victim™ after adverse patlent events. Qual Saf Health Care. 2009 Oct; 18(5) 325 30.
DOI: 10.1136/gshc.2009.032870.

3 Palacio J. Los cuidados y la seguridad del paciente. Blog Sano y salvo [Internet]. GdT de Seguridad del Paciente
de semFYC. 7 de noviembre de 2017 [Citado 30 de abril de 2018]. Disponible en:
http://sano-y-salvo.blogspot.com.es/2017/11/1os-cuidados-y-la-seguridad-del-paciente.html

4 Wu AW, Shapiro J, Harrison R, Scott SD, Connors C, Kenney L et al. The impact of adverse events on clinicians:
what"s in a name? J Patient Saf. 2017 Nov 4. DOI: 10.1097/PTS.0000000000000256.

RESULTADOS ESPERADOS

Objetivo: Elaborar un plan de ayuda a los compafieros que estén en esa tesitura que integre la_atencion a las

primeras victimas con la de las segundas victimas, en un proceso que puede evitar que la institucién se convierta

en tercera victima.

&fé %irigido al personal sanitario y administrativo del CS Ruisefiores, con opcién de incluir al personal de
iraflores.

METODO

Para elaborar el plan se debati6 una propuesta en el grupo de calidad, elaborada por un miembro de la misma con
experiencia en el tema. EIl debate se amplio a una reunion _de voluntarios para ser referentes a los que los
compafieros en rles?o de ser segundas victimas puedan acudir solicitando apoyo. En la actualidad_se ha enviado el
proyecto de _plan elaborado a los trabajadores del centro para debatirlo y aprobarlo en una reunidén de equipo, tras
lo cual se |mp|antara en el centro. Durante este proceso se proporcion6 formacion ad hoc a los miembros del grupo
de calidad y a los referentes. También se realiz6é una sesién formativa sobre el tema a todo el equipo.

INDICADORES
1: % de profesionales sanitarios y administrativos del CS Ruisefiores y Miraflores que mejoraran sus conocimientos
tras la sesiéon formativa recibida. Fuente: Encuesta posterior de utilidad percibida del plan.
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Estandar: El 50% de los erofesuonales mejoraran sus conocimientos en ayuda a segundas_victimas. Van Gerven E et
al. Personal, situational and organizational aspects that influence the impact of patient safety incidents: A
qualitative study Rev Calid Asist. 2016 Jul;31 Suppl 2:34-46. DOI: 10. 101641 .cali.2016.02.003.

2: % de profesionales del CS Ruisefiores_que recibiran formacion para ser referentes en ayuda a segundas victimas.
Fuente: Auditoria propia durante el periodo de formacién del personal. Estandar: El 10% _de los profesionales
sanitarios y el 8% de los administrativos del CS Sagasta-Ruisefiores recibiran la formacién adecuada. Denham, C.R.
TRUST: the 5 rights of the second victim. J Patient Saf. 2007; 3 (2):107-119. DOIl:

10.1097/01. jps-0000236917.02321.fd

DURACION

- Sesion formativa, seleccidon de referentes y exposicion del programa a ambos centros de salud (Ruisefiores y
Miraflores): Abril y Mayo 2018.

- Grupo de discusion informal: Continuo.

- Docencia del curso IACS: Segun fechas del mismo.

- Presentacion del programa en las jornadas de calidad del SALUD de Calatayud el 13 y 14 de junio y en las
jornadas SEMFYC 2019.

- Evaluacion del programa y presentacion de resultados: octubre 2019

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION ... cciiiien e i iiaaaaaaaaass

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. -ceveceecececeegennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

*okk
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MATERNAL EN EL SECTOR DE ZARAGOZA 11

Fecha de entrada: 06/03/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA ELENA CABEZA GUILLEN

- Profesioén ........ MATRONA .

- Centro ........... CS SAGASTA-RUISENORES
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARRATTA LINARES ROSARIO

LOPEZ PEREZ ANGELES

MARTINEZ CHUECA MARIA CARMEN

METOLA LOZA JULIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. En enero de 2018 tuvo lugar la formacion del grupo de trabajo compuesto por _matronas de Atencion Primaria del
Sector Zaragoza I1. Aunque inicialmente se pensé en formar un grupo con 5 participantes finalmente, dada la
extension del trabajo, se decidi6é ampliar a 10 participantes:

- CABEZA GUILLEN, M2 ELENA

ARRATTA LINARES, ROSARIO

LOPEZ PEREZ, ANGELES

MARTINEZ CHUECA, M2 CARMEN

METOLA LOZA, JULIA

BERNARDOS LAZARO, PAULA

SANCHEZ MAINAR, AMOR

MARINQSA ASENSI10,  AMELIA

VELA INSA, M& JESUS

- SAGASTE ROMEO, TERESA

La guia actualizada de Educacion Maternal se estructurd en ocho sesiones para abarcar diversos aspectos de los
temas del _embarazo, parto, posparto, recién nacido y crianza. El trabajo se _reparti6é en pequefios grupos entre las
10 participantes y posteriormente cada tema fue revisado por un grupo coordinador formado por M& Carmen Martinez,
Angeles Lopez y Elena Cabeza.

2. Tras la constitucion del grupo de trabajo se realizé una detallada revision bibliografica sobre todos los
temas.

Se tom6é como punto de partida la guia “Educacién Sanitaria Materna” del INSALUD Sector 2 y 5, editada
aproximadamente 20 afios, para iniciar el disefio de la nueva gufa. Para su actualizacién se realizé una revision
bibliografica de las siguientes fuentes: los Ultimos protocolos de la SEGO (Sociedad Espafiola de Obstetricia y
Ginecologia) y guias NICE (National Institute for Health and Care Excellence) sobre la asistencia al parto,
posparto y el control del embarazo; las guias sobre Educacién Maternal de otras comunidades auténomas; las Guias
de Practica Clinica editadas por el Ministerio de Sanidad de atencién en el embarazo y puerperio, asistencia al
parto, cuidados del recién nacido y lactancia; diversos manuales sobre Obstetricia y Ginecologia; documentos
publicados por la FAME (Federaciéon de Asociaciones de Matronas Espafiolas) asi como varios articulos encontrados en
diversas bases de datos como PubMed, Cuiden y similares.

3. El grupo se reunié quincenalmente desde su constitucién hasta diciembre (excepto los meses de verano), y
continda reuniéndose en la actualidad.

4. Se han difundido via correo electrénico al resto de matronas de Atencién Primaria del Sector Il, los temas de
la guia elaborados hasta el momento actual.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

La guia se estructurd en 8 sesiones, de las cuales estan totalmente finalizadas 4:
52 SESION: PUERPERIO | |

62 SESION: ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

72 SESION: CUIDADOS DEL RECIEN NACIDO 3

82 SESION: PARENTALIDAD POSITIVA. SEXUALIDAD. ANTICONCEPCION

Y se han empezado a elaborar las otras 4 sesiones restantes:
12 SESION: EMBARAZO |

22 SESION: EMBARAZO 11

32 SESION: PARTO 1

42 SESION: PARTO 11

La encuesta de satisfaccion se realizara una vez finalizada la guia y realizada su difusion.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Durante la realizacion de este proyecto nos hemos dado_cuenta de la dificultad que conlleva dado_el amplio
contenido de los temas. Por esto mismo, ya desde el inicio, se decidié ampliar el grupo de trabajo a 10 matronas y
se aumenté la frecuencia de las reuniones de mensuales a quincenales.

Finalmente se decidi6 continuar con este proyecto a lo largo del proximo afio.

7. OBSERVACIONES.
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Titulo
REVISION Y ACTUALIZACION DEL CONTENIDO DE LAS SESIONES TEORICAS DEL CURSO DE EDUCACION MATERNAL EN EL SECTOR DE
ZARAGOZA 11

Autores:
CABEZA GUILLEN MARIA ELENA, ARRATTA LINARES ROSARIO, LOPEZ PEREZ ANGELES, MARTINEZ CHUECA MARIA CARMEN, METOLA
LOZA JULIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISENORES

TEMAS

SexXo .....--c..---.2 Mujeres

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica

Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

Atencion_Comunitaria
Estratégicos

ENfOQUE .. ..ooeoeaai
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La educacion para la salud es una poderosa herramienta con la que cuenta el profesional de Atencion Primaria para
Ia prevencion y promocion de la salud. En el caso de la_Educacion Maternal (E.M.), las matronas_somos el referente
las mujeres embarazadas y sus parejas para el acompafiamiento y apoyo en un periodo tan especial de sus vidas

como es el embarazo y el posparto.

Desde hace arios se estan impartiendo en todos_los centros de salud de nuestro sector, clases de E.M.
tomando como referencia la guia de “Educacién Sanitaria Materna” editada por el Insalud hace aproximadamente 20
afios. Pero con el transcurso del tiempo, las matronas hemos visto producirse grandes cambios en las estrategias de
abordaje del embarazo, parto, posparto, crianza y anticoncepcion, lo que hace necesario actualizar estos
conocimientos para proporcionar la informacion necesaria a las embarazadas para que puedan sentirse seguras de sus
posibilidades y tener la oportunidad de tomar decisiones sobre estos procesos favoreciendo su autonomia.

Por todo lo expuesto, vemos necesario revisar y actualizar el contenido tedrico del curso de E.M., y
adicionalmente dotar a los y las profesionales de herramientas renovadas para desarrollar nuestra labor diaria
conforme a nuestra formacién y competencias profesionales.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Informar a la gestante de los procedimientos llevados a cabo en el control y seguimiento del embarazo.

2. Proporcionar conocimientos actualizados a la embarazada sobre las nuevas técnicas asistenciales en el parto y
en el manejo no farmacoldgico del dolor.

3. Favorecer el desarrollo de modelos de crianza que fomenten la corresponsabilidad y la coeducacion.

4_ Difundir los métodos anticonceptivos y su manejo de acuerdo a las nuevas estrategias del Programa de Atenciodn
Anticonceptiva de Aragoén.

5. Empoderar a la mujer en el manejo de su salud para conseguir una vivencia positiva de la maternidad.

METODO

Designacioén de un %rupo de trabajo compuesto por cinco matronas de Atencion Primaria del Sector de Zaragoza II.
Revision bibliografica de diversas fuentes.

Puesta en comin de forma peridédica y toma de decisiones por consenso.

Presentacion del proyecto a nuestras compafieras matronas del sector.

INDICADORES

Analisis de la actualizacion del contenido de las sesiones teodricas del curso de educaciéon maternal.

* Estandar: valoracién de la satisfacciéon de las gestantes y sus acompafiantes que asistan a las sesiones (encuesta
de satisfaccion).

Guia informativa actualizada y elaborada de educacién maternal.

* Estandar: SI/NO

DURACION
Puesta en comin de la informacién recopilada por cada componente del grupo en reuniones mensuales de dos horas de
duracioén, durante los meses de enero a mayo de 2.018.
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Presentacioén del ?royecto a las compafieras en una Unica sesién en junio de 2.018.

Implementacion del proyecto en el mes_de septiembre de 2.018 mediante ciclos de ocho sesiones semanales de dos
horas y media de duracién, con intencién de mantener su continuidad en el tiempo.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ccioiiea o i iiaaaaaaaaass

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - -ccoeccmcaecancyennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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PROTOCOLO DE MONTAJE Y MANTENIMIENTO DE UN CARRO DE EMERGENCIA EN ATENCION PRIMARIA:
CAMBIAR DEBILIDADES POR FORTALEZAS

Fecha de entrada: 15/01/2019

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCA MARTINEZ LOZANO

- Profesioén ........ ENFERMERO/A .

- Centro ........... CS SAGASTA-RUISENORES
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SOLANO CAMON MELCHOR

ORTIGA FERNANDEZ PILAR

MADRIGAL YBARRO MARIEL ARACELI

SALVADOR VISIEDO MARI LUZ

MENDOZA ARTAL AMPARO

VAZQUEZ SANCHO CRISTINA

TRASMONTAN GALVEZ JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.- Se constituyd un grupo de expertos para realizar busquedas bibliograficas para establecer criterios unificados
basados en _evidencia cientifica.

2.- Tras diferentes sesiones de debate del grupo de calidad, los resultados fueron dados a conocer al personal
sanitario del Centro de Salud, con la ubicacién, dotacion y revision del material del Carro y del Maletin de
Urgencias Emergencias.

3.- Se realizé el montaje del Carro de Urgencias y Emergencias.

4_- Nos pusimos en contacto con el 061 y con su ayuda se pudo determinar las necesidades para montar el Maletin de
urgencias Emergencias.

5.- Se realizé el montaje del Maletin_de Urgencias y Emergencias.

6.- La metodologia utilizada fue el Ciclo de Deming.

Tras la_primera revision se valoraron las oportunidades de mejora y se modificé el montaje con las nuevas
aportaciones.

7.- Con todo ello se elaboré un Protocolo basado en evidencia cientifica capaz de unificar los criterios de
ubicacioén, dotacién, revision y mantenimiento del material del Carro de Urgencias y Emergencias.

8.- Asi mismo se confeccion6é un Protocolo basado en evidencia cientifica capaz de unificar los criterios de
ubicacioén, dotacién, revision y mantenimiento del material del Maletin de Urgencias y Emergencias.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha cumplido con los objetivos fijados:

100 % en el montaje del Carro_de urgencias y emergencias

100 % en la revisiéon y mantenimiento del Carro de Urgencias y Emergencias

100 % en el montaje del Maletin_de urgencias y emergencias

100 % en la revision y mantenimiento del Maletin de Urgencias y Emergencias

100% en la reduccién del peso del Maletin de Urgencias y Emergencias, consiguiendo disminuir su peso un 51,25%. De
20 Kgr se ha reducido a 9,750 Kgr. Una limitacion de este resultado es que, seglin OMS, no debe superar el 10-15%
del peso corporal de la persona que lo transporte.

100 % de implicaciéon del personal sanitario del Centro.

100 % de cumplimiento del método propuesto para realizar los pedidos a Almacén de material. No se consiguié fijar
el método de pedido propuesto.

Para corroborar el correcto cumplimiento de los objetivos, se utilizé como fuentes escritas, creadas ad hoc, el
papel de firmas y el cuaderno donde se detallaban las necesidades, asi como las entrevistas personales aleatorias
con el personal del equipo del Centro.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

ElI 100% del personal sanitario que compone el Centro de Salud Sagasta Ruisefiores se siente satisfecho con el
cambio en el método de montaje del Carro y del Maletin de Urgencias y Emergencias.

ElI 100% del personal sanitario opina que, actualmente, el Carro de Urgencias y Emergencias es mas (til y dinamico
ante una urgencia o emergencia.

EI 100% del personal sanitario valora positivamente el ahorro de tiempo obtenido tanto en la revisién como en el
mantenimiento del Carro de Urgencias y Emergencias, tiempo que puede ser utilizado de un modo mas eficiente.

El 100% del personal sanitario opina que, actualmente, el Maletin de Urgencias y Emergencias es mas util y
dinamico en el momento de su_utilizacion ante una urgencia o emergencia.

El 100% del personal sanitario se siente satisfecho con la creacion de un Protocolo para la revision del Carro y
del Maletin de Urgencias y Emergencias como linea de mejora.

La sostenibilidad de este proyecto se basa en mejorar las condiciones de acceso, transporte ¥ uso de los recursos
materiales disponibles en el centro de salud ante situaciones de urgencias y emergencias en las que el estrés y la
lucha contra el tiempo es fundamental. A ello hay que afadir su coste (0 euros).

De la misma_forma reduce los problemas de salud ergonémicos de los profesionales derivados de su_uso.

Otro punto importante a considerar es que con la protocolizacién de nuestras acciones en estas situaciones, se
reduce la variabilidad de su uso, disminuyendo los posibles errores y aumentando la seguridad clinica en nuestra
atencioén sanitaria. De la misma forma se Facilita el trabajo diario al personal contratado, que por sus
caracteristicas contractuales, cambian continuamente de lugar de trabajo.

Todo ello nos lleva a pensar en la importancia de usar el mismo Protocolo en todos los Centros de Salud
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Titulo
PROTOCOLO DE MONTAJE Y MANTENIMIENTO DE UN CARRO DE EMERGENCIA EN ATENCION PRIMARIA: CAMBIAR DEBILIDADES POR
FORTALEZAS

Autores:
MARTINEZ LOZANO FRANCISCA, SOLANO CAMON MELCHOR, ORTIGA FERNANDEZ PILAR, MADRIGAL YBARRO MARIEL, SALVADOR VISIEDO
MARIA LUZ, MENDOZA ARTAL AMPARO, VAZQUEZ SANCHO CRISTINA, TRASMONTAN GALVEZ JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISENORES

TEMAS

Sexo ..............: Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologla Emergencia

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo ObjethOS'

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La seguridad de los pacientes se ha convertido en una de las prioridades de los sistemas_sanitarios en los ultimos
afios. En Espafia, segun el Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la hospitalizacion (ENEAS), incidencia

de efectos adversos, relacionados con la asistencia sanitaria es del 9,3% de los que casi el 43% serlan evitables.

La seguridad del paciente es _importante en el _primer nivel asistencial. La elevada frecuentacién de las consultas
de Atencién Primaria en Espafia hace que aun siendo relativamente baja la frecuencia de EA, de manera absoluta sean
numerosos los pacientes afectados.

La prevencion de los EA en Atencién Primaria se perfila como una estrategia prioritaria dado que el 70% de los EA
son evitables, y lo son mas (hasta un 80%) cuanto mayor es su gravedad. Esta informacién abre la via para
incrementar la seguridad clinica a pesar de los buenos resultados obtenidos en este estudio2.

Las urgencias médicas que entrafian un riesgo vital inmediato son frecuentes. La American Heart Association
establece el término “cadena de supervivencia” refiriéndose a la secuencia de actuaciones encaminadas a disminuir
la mortalidad en las situaciones de compromiso vital. Podria considerarse como la concurrencia de circunstancias
favorables, que, de darse en las situaciones de emergencia médica, determinan un aumento de las posibilidades de
supervivencia de la persona afectada3.

RESULTADOS ESPERADOS

Elaborar un Protocolo basado en evidencia cientifica que unifique los criterios de ubicacion, dotacién, revision y
mantenimiento del material del Carro y del Maletin de Urgencias ¥ Emergencias

Realizar un Protocolo estableciendo un método de pedido con el Almacén de material

METODO

Realizar una blsqueda y revision de bibliografia basada en evidencia
cientifica con sesiones de debate del grupo de calidad

Estableciendo unos criterios unificados que seran dados a conocer al
personal sanitario del CS, con la ubicacién, dotacion y revision del
material del Carro y del Maletin

INDICADORES

Indicadores:

% de montaje del Carro_y Maletin de urgencias y emergencias

% de revision_y mantenimiento del _Carro y Maletin de Urg y Emerg

% de implicacion del personal sanitario del Centro

% de cumplimiento del método de pedido con el Almacén de material

Evaluacion:la implicacion del personal y el cumplimiento del método generado para pedir el material al almacén:
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La Férmula: Numerador/Denominador x 100, siendo el Numerador: el N° de enfermeros del centro de salud que cumplen
los criterios descritos y el Denominador: el N® total de enfermeros del centro de salud

Los datos los extraeremos de la Hoja de revisién y mantenimiento

Hemos establecido unos resultados

Estandar: del 100% del personal sanitario que estara implicado en la revisién y el mantenimiento, Y el 100% del
material seré repuesto de acuerdo al protocolo del método de pedido con el Almacén de material

DURACION

- Reunién del grupo de calidad: Marzo y Diciembre de 2018

- Realizacion de los Protocolos: Abril/Mayo de 2018

Montaje del Carro_de emergencia: Junio de 2018

Montaje del Maletin de emergencia: Mayo de 2018

Elaboracién manual de Pedido material: Julio/Agosto de 2018
Evaluacion del protocolo: Julio a Diciembre de 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... .o i e e e e et

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ccicuioccmaaacsaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... .......:

Kkk

Kkk
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Fecha de entrada: 15/01/2019

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCA MARTINEZ LOZANO

- Profesioén ........ ENFERMERO/A .

- Centro ........... CS SAGASTA-RUISENORES
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SOLANO CAMON MELCHOR

ORTIGA FERNANDEZ PILAR

MADRIGAL YBARRO MARIEL ARACELI

SALVADOR VISIEDO MARI LUZ

MENDOZA ARTAL AMPARO

VAZQUEZ SANCHO CRISTINA

TRASMONTAN GALVEZ JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.- Se constituyd un grupo de expertos para realizar busquedas bibliograficas para establecer criterios unificados
basados en _evidencia cientifica.

2.- Tras diferentes sesiones de debate del grupo de calidad, los resultados fueron dados a conocer al personal
sanitario del Centro de Salud, con la ubicacién, dotacion y revision del material del Carro y del Maletin de
Urgencias Emergencias.

3.- Se realizé el montaje del Carro de Urgencias y Emergencias.

4_- Nos pusimos en contacto con el 061 y con su ayuda se pudo determinar las necesidades para montar el Maletin de
urgencias Emergencias.

5.- Se realizé el montaje del Maletin_de Urgencias y Emergencias.

6.- La metodologia utilizada fue el Ciclo de Deming.

Tras la_primera revision se valoraron las oportunidades de mejora y se modificé el montaje con las nuevas
aportaciones.

7.- Con todo ello se elaboré un Protocolo basado en evidencia cientifica capaz de unificar los criterios de
ubicacioén, dotacién, revision y mantenimiento del material del Carro de Urgencias y Emergencias.

8.- Asi mismo se confeccion6é un Protocolo basado en evidencia cientifica capaz de unificar los criterios de
ubicacioén, dotacién, revision y mantenimiento del material del Maletin de Urgencias y Emergencias.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha cumplido con los objetivos fijados:

100 % en el montaje del Carro_de urgencias y emergencias

100 % en la revisiéon y mantenimiento del Carro de Urgencias y Emergencias

100 % en el montaje del Maletin_de urgencias y emergencias

100 % en la revision y mantenimiento del Maletin de Urgencias y Emergencias

100% en la reduccién del peso del Maletin de Urgencias y Emergencias, consiguiendo disminuir su peso un 51,25%. De
20 Kgr se ha reducido a 9,750 Kgr. Una limitacion de este resultado es que, seglin OMS, no debe superar el 10-15%
del peso corporal de la persona que lo transporte.

100 % de implicaciéon del personal sanitario del Centro.

100 % de cumplimiento del método propuesto para realizar los pedidos a Almacén de material. No se consiguié fijar
el método de pedido propuesto.

Para corroborar el correcto cumplimiento de los objetivos, se utilizé como fuentes escritas, creadas ad hoc, el
papel de firmas y el cuaderno donde se detallaban las necesidades, asi como las entrevistas personales aleatorias
con el personal del equipo del Centro.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

ElI 100% del personal sanitario que compone el Centro de Salud Sagasta Ruisefiores se siente satisfecho con el
cambio en el método de montaje del Carro y del Maletin de Urgencias y Emergencias.

ElI 100% del personal sanitario opina que, actualmente, el Carro de Urgencias y Emergencias es mas (til y dinamico
ante una urgencia o emergencia.

EI 100% del personal sanitario valora positivamente el ahorro de tiempo obtenido tanto en la revisién como en el
mantenimiento del Carro de Urgencias y Emergencias, tiempo que puede ser utilizado de un modo mas eficiente.

El 100% del personal sanitario opina que, actualmente, el Maletin de Urgencias y Emergencias es mas util y
dinamico en el momento de su_utilizacion ante una urgencia o emergencia.

El 100% del personal sanitario se siente satisfecho con la creacion de un Protocolo para la revision del Carro y
del Maletin de Urgencias y Emergencias como linea de mejora.

La sostenibilidad de este proyecto se basa en mejorar las condiciones de acceso, transporte ¥ uso de los recursos
materiales disponibles en el centro de salud ante situaciones de urgencias y emergencias en las que el estrés y la
lucha contra el tiempo es fundamental. A ello hay que afadir su coste (0 euros).

De la misma_forma reduce los problemas de salud ergonémicos de los profesionales derivados de su_uso.

Otro punto importante a considerar es que con la protocolizacién de nuestras acciones en estas situaciones, se
reduce la variabilidad de su uso, disminuyendo los posibles errores y aumentando la seguridad clinica en nuestra
atencioén sanitaria. De la misma forma se Facilita el trabajo diario al personal contratado, que por sus
caracteristicas contractuales, cambian continuamente de lugar de trabajo.

Todo ello nos lleva a pensar en la importancia de usar el mismo Protocolo en todos los Centros de Salud
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Titulo
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Autores:
MARTINEZ LOZANO FRANCISCA, SOLANO CAMON MELCHOR, ORTIGA FERNANDEZ PILAR, MADRIGAL YBARRO MARIEL, SALVADOR VISIEDO
MARIA LUZ, MENDOZA ARTAL AMPARO, VAZQUEZ SANCHO CRISTINA, TRASMONTAN GALVEZ JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISENORES

TEMAS

Sexo .........-.....: Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Ootro Tipo Patologia: Emergencia } }
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La seguridad de los pacientes se ha convertido en una de las prioridades de los sistemas _sanitarios en los ultimos
afios. En Espafia, segun el Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la hospitalizacion (ENEAS), la incidencia
de efectos adversos, relacionados con la asistencia sanitaria es del 9,3% de los que casi el 43% serian evitables.

La seguridad del paciente es importante en el primer nivel asistencial. La elevada frecuentacién de las consultas
de Atencién Primaria en Espafia hace que aun siendo relativamente baja la frecuencia de EA, de manera absoluta sean
numerosos los pacientes afectados.

La prevencién de los EA en Atencién Primaria se perfila como una estrategia prioritaria dado que el 70% de los EA
son evitables, y lo son mas (hasta un 80%) cuanto mayor es su gravedad. Esta informacién abre la via para
incrementar la seguridad clinica a pesar de los buenos resultados obtenidos en este estudio2.

Las urgencias médicas que entrafian un riesgo vital inmediato son frecuentes. La American Heart Association
establece el término “cadena de supervivencia” refiriéndose a la secuencia de actuaciones encaminadas a disminuir
la mortalidad en las situaciones de compromiso vital. Podria considerarse como la concurrencia de circunstancias
favorables, que, de darse en las situaciones de emergencia médica, determinan un aumento de las posibilidades de
supervivencia de la persona afectada3.

RESULTADOS ESPERADOS

Elaborar un Protocolo basado en evidencia cientifica que unifique los criterios de ubicacion, dotacidén, revision y
mantenimiento del material del Carro y del Maletin de Urgencias ¥ Emergencias

Realizar un Protocolo estableciendo un método de pedido con el Almacén de material

METODO

Realizar una bUsqueda y revision de bibliografia basada en evidencia
cientifica con sesiones de debate del grupo de calidad

Estableciendo unos criterios unificados que seran dados a conocer al
personal sanitario del CS, con la ubicacién, dotacion y revision del
material del Carro y del Maletin

INDICADORES

Indicadores:

% de montaje del Carro_y Maletin de urgencias y emergencias

% de revision y mantenimiento del Carro y Maletin de Urg y Emerg

% de implicacion del personal sanitario del Centro

% de cumplimiento del método de pedido con el Almacén de material

Evaluacion:la implicacion del personal y el cumplimiento del método generado para pedir el material al
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almacén:

La Férmula: Numerador/Denominador x 100, siendo el Numerador: el N° de enfermeros del centro de salud que cumplen
los criterios descritos y el Denominador: el N® total de enfermeros del centro de salud

Los datos los extraeremos de la Hoja de revisién y mantenimiento

Hemos establecido unos resultados

Estandar: del 100% del personal sanitario que estara implicado en la revisién y el mantenimiento, Y el 100% del
material seré repuesto de acuerdo al protocolo del método de pedido con el Almacén de material

DURACION

- Reunioén del grupo de calidad: Marzo y Diciembre de 2018

- Realizacion de los Protocolos: Abril/Mayo de 2018

Montaje del Carro_de emergencia: Junio de 2018

Montaje del Maletin de emergencia: Mayo de 2018

Elaboraciéon manual de Pedido material: Julio/Agosto de 2018
Evaluacion del protocolo: Julio a Diciembre de 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... iiiea e i iiaaaaaaaaass

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ..o icicccmaaasaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

Kkk

Kkk
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2. RESPONSABLE ..... FRANCISCA MARTINEZ LOZANO

- Profesioén ........ ENFERMERO/A .

- Centro ........... CS SAGASTA-RUISENORES
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SOLANO CAMON MELCHOR

ORTIGA FERNANDEZ PILAR

MADRIGAL YBARRO MARIEL ARACELI

SALVADOR VISIEDO MARI LUZ

MENDOZA ARTAL AMPARO

VAZQUEZ SANCHO CRISTINA

TRASMONTAN GALVEZ JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.- Se constituyd un grupo de expertos para realizar busquedas bibliograficas y establecer criterios unificados
basados en _evidencia cientifica.

2.- Tras diferentes sesiones de debate del grupo de calidad, los resultados fueron dados a conocer al personal
sanitario del Centro de Salud, con la ubicacién, dotacion y revision del material del Carro y del Maletin de
Urgencias Emergencias.

3.- Se realizé el montaje del Carro de Urgencias y Emergencias.

4.- Nos pusimos en contacto con _personal del 061 con el fin de determinar las necesidades en el montaje del
Maletin de Urgencias y Emergencias.

5.- Se realizd el montaje del Maletin_de Urgencias y Emergencias.

6.- La metodologia utilizada fue el Ciclo de Deming.

Tras la_primera revision se valoraron las oportunidades de mejora y se modificé el montaje con las nuevas
aportaciones.

7.- Se present6 el programa y el plan en las XVl jornadas de trabajo sobre calidad en salud y X1V congreso de la
sociedad aragonesa de calidad asistencial celebrado en Calatayud.

8.- Con todo ello se elaboré un Protocolo basado en evidencia cientifica capaz de unificar los criterios de
ubicacioén, dotacién, revision y mantenimiento del material del Carro de Urgencias y Emergencias.

9.- Asi mismo se confeccion6é un Protocolo basado en evidencia cientifica capaz de unificar los criterios de
ubicacién, dotacién, revision y mantenimiento del material del Maletin de Urgencias y Emergencias.

10.- Evaluacioén de los resultados de los indicadores previstos.

10.- Se realiza una sesién informativa con los resultados obtenidos.

11.- Elaboraciéon de la memoria final.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha cumplido con los objetivos fijados:

100 % en el montaje del Carro_de urgencias y emergencias

100 % en la revisiéon y mantenimiento del Carro de Urgencias y Emergencias

100 % en el montaje del Maletin_de urgencias y emergencias

100 % en la revisiéon y mantenimiento del Maletin de Urgencias y Emergencias

100% en la reduccion del peso del Maletin de Urgencias y Emergencias, consiguiendo disminuir su peso un 51,25%. De
20 Kgr se ha reducido a 9,750 Kgr. Una limitacion de este resultado es que, segun OMS, no debe superar el 10-15%
del peso corporal de la persona que lo transporte.

100 % de implicacion del personal sanitario del Centro.

100 % de cumplimiento del método propuesto para realizar los pedidos a Almacén de material. No se consiguié fijar
el método de pedido propuesto.

Para corroborar el correcto cumplimiento de los objetivos, se utilizé como fuentes escritas, creadas ad hoc, el
papel de firmas y el cuaderno donde se detallaban las necesidades, asi como las entrevistas personales aleatorias
con el personal del equipo del Centro.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

ElI 100% del personal sanitario que compone el Centro de Salud Sagasta Ruisefiores se siente satisfecho con el
cambio en el método de montaje del Carro y del Maletin de Urgencias y Emergencias.

ElI 100% del personal sanitario opina que, actualmente, el Carro de Urgencias y Emergencias es mas Gatil y dinamico.
El 100% del personal sanitario valora positivamente el ahorro de tiempo obtenido tanto en la revisién como en el
mantenimiento del Carro de Urgencias y Emergencias, tiempo que puede ser utilizado de un modo mas eficiente.

El 100% del personal sanitario opina que, actualmente, el Maletin de Urgencias y Emergencias es mas util y
dinamico en el momento de su_utilizacion ante una urgencia o emergencia.

El 100% del personal sanitario se siente satisfecho con la creacion de un Protocolo para la revision del Carro y
del Maletin de Urgencias y Emergencias como linea de mejora.

La sostenibilidad de este proyecto se basa en mejorar las condiciones de acceso, transporte ¥ uso de los recursos
materiales disponibles en el centro de salud ante situaciones de urgencias y emergencias en las que el estrés y la
lucha contra el tiempo son fundamentales. A ello hay que afiadir su coste (0 euros).

De la misma forma reduce los problemas de salud ergondmicos de los profesionales derivados de su uso.
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Otro punto importante a considerar es que con la protocolizacion de nuestras acciones en estas situaciones se
reduce la variabilidad de su uso, disminuyendo los posibles errores y aumentando la seguridad clinica en nuestra
atencioén sanitaria. De la misma forma se facilita el trabajo diario al personal contratado, que, por sus
caracteristicas contractuales, cambian continuamente de lugar de trabajo.

Todo ello nos lleva a pensar en la importancia de usar el mismo Protocolo en todos los Centros de Salud urbanos de
Zaragoza del Area I1I.

7. OBSERVACIONES.
Es necesario realizar una rectificacién en el nomre de una componente del equipo. Donde pone Mariel Madrigal
Ybarro debe poner Mariel Araceli Madrigal Ybarro.
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Titulo
PROTOCOLO DE MONTAJE Y MANTENIMIENTO DE UN CARRO DE EMERGENCIA EN ATENCION PRIMARIA: CAMBIAR DEBILIDADES POR
FORTALEZAS

Autores:
MARTINEZ LOZANO FRANCISCA, SOLANO CAMON MELCHOR, ORTIGA FERNANDEZ PILAR, MADRIGAL YBARRO MARIEL, SALVADOR VISIEDO
MARIA LUZ, MENDOZA ARTAL AMPARO, VAZQUEZ SANCHO CRISTINA, TRASMONTAN GALVEZ JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISENORES

TEMAS

Sexo ........-.--...: Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Emergencia

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La seguridad de los pacientes se ha convertido en una de las prioridades de los sistemas sanitarios en los Ultimos
afios. En Espafia, segun el Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la hospitalizacion (ENEAS), la incidencia
de efectos adversos, relacionados con la asistencia sanitaria es del 9,3% de los que casi el 43% serian evitables.

La seguridad del paciente es importante en el primer nivel asistencial. La elevada frecuentacién de las consultas
de Atencién Primaria en Espafia hace que aun siendo relativamente baja la frecuencia de EA, de manera absoluta sean
numerosos los pacientes afectados.

La prevencion de los EA en Atencion Primaria se perfila como una estrategia prioritaria dado que el 70% de los EA
son evitables, y 1o son mas (hasta un 80%) cuanto mayor es su gravedad. Esta informacién abre la via para
incrementar la seguridad clinica a pesar de los buenos resultados obtenidos en este estudio2.

Las urgencias médicas que entrafian un riesgo vital inmediato son frecuentes. La American Heart Association
establece el término “cadena de supervivencia” refiriéndose a la secuencia de actuaciones encaminadas a disminuir
la mortalidad en las situaciones de compromiso vital. Podria considerarse como la concurrencia de circunstancias
favorables, que, de darse en las situaciones de emergencia médica, determinan un aumento de las posibilidades de
supervivencia de la persona afectada3.

RESULTADOS ESPERADOS

Elaborar un Protocolo basado en evidencia cientifica que unifique los criterios de ubicacion, dotacién, revision y
mantenimiento del material del Carro y del Maletin de Urgencias ¥ Emergencias

Realizar un Protocolo estableciendo un método de pedido con el Almacén de material

METODO

Realizar una bisqueda y revision de bibliografia basada en evidencia
cientifica con sesiones de debate del grupo de calidad

Estableciendo unos criterios unificados que seran dados a conocer al
personal sanitario del CS, con la ubicacion, dotacion y revision del
material del Carro y del Maletin

INDICADORES
Indicadores:
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% de montaje del Carro_y Maletin de urgencias y emergencias

% de revision_y mantenimiento del _Carro y Maletin de Urg y Emerg

% de implicacion del personal sanitario del Centro

% de cumplimiento del método de pedido con el Almacén de material

Evaluacion:la implicaciéon del personal y el cumplimiento del método generado para pedir el material al almacén:
La Férmula: Numerador/Denominador x 100, siendo el Numerador: el N° de enfermeros del centro de salud que cumplen
los criterios descritos y el Denominador: el N° total de enfermeros del centro de salud

Los datos los extraeremos de la Hoja de revisién y mantenimiento

Hemos establecido unos resultados

Estandar: del 100% del personal sanitario que estara implicado en la revision y el mantenimiento, Y el 100% del
material sera repuesto de acuerdo al protocolo del método de pedido con el Almacén de material

DURACION

Reunioén del grupo de calidad: Marzo y Diciembre de 2018
Realizacion de los Protocolos: Abril/Mayo de 2018

Montaje del Carro_de emergencia: Junio de 2018

Montaje del Maletin de emergencia: Mayo de 2018

Elaboraciéon manual de Pedido material: Julio/Agosto de 2018
Evaluacion del protocolo: Julio a Diciembre de 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i iei e e e e aaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... oo ceoceaaesanant
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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Fecha de entrada: 20/02/2019

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCA MARTINEZ LOZANO

- Profesioén ........ ENFERMERO/A .

- Centro ........... CS SAGASTA-RUISENORES
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SOLANO CAMON MELCHOR

ORTIGA FERNANDEZ PILAR

MADRIGAL YBARRO MARIEL ARACELI

SALVADOR VISIEDO MARI LUZ

MENDOZA ARTAL AMPARO

VAZQUEZ SANCHO CRISTINA

TRASMONTAN GALVEZ JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.- Se constituyd un grupo de expertos para realizar busquedas bibliograficas y establecer criterios unificados
basados en _evidencia cientifica.

2.- Tras diferentes sesiones de debate del grupo de calidad, los resultados fueron dados a conocer al personal
sanitario del Centro de Salud, con la ubicacién, dotacion y revision del material del Carro y del Maletin de
Urgencias Emergencias.

3.- Se realizé el montaje del Carro de Urgencias y Emergencias.

4.- Nos pusimos en contacto con _personal del 061 con el fin de determinar las necesidades en el montaje del
Maletin de Urgencias y Emergencias.

5.- Se realizd el montaje del Maletin_de Urgencias y Emergencias.

6.- La metodologia utilizada fue el Ciclo de Deming.

Tras la_primera revision se valoraron las oportunidades de mejora y se modificé el montaje con las nuevas
aportaciones.

7.- Se present6 el programa y el plan en las XVl jornadas de trabajo sobre calidad en salud y X1V congreso de la
sociedad aragonesa de calidad asistencial celebrado en Calatayud.

8.- Con todo ello se elaboré un Protocolo basado en evidencia cientifica capaz de unificar los criterios de
ubicacioén, dotacién, revision y mantenimiento del material del Carro de Urgencias y Emergencias.

9.- Asi mismo se confeccion6é un Protocolo basado en evidencia cientifica capaz de unificar los criterios de
ubicacién, dotacién, revision y mantenimiento del material del Maletin de Urgencias y Emergencias.

10.- Evaluacioén de los resultados de los indicadores previstos.

10.- Se realiza una sesién informativa con los resultados obtenidos.

11.- Elaboraciéon de la memoria final.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha cumplido con los objetivos fijados:

100 % en el montaje del Carro_de urgencias y emergencias

100 % en la revisiéon y mantenimiento del Carro de Urgencias y Emergencias

100 % en el montaje del Maletin_de urgencias y emergencias

100 % en la revisiéon y mantenimiento del Maletin de Urgencias y Emergencias

100% en la reduccion del peso del Maletin de Urgencias y Emergencias, consiguiendo disminuir su peso un 51,25%. De
20 Kgr se ha reducido a 9,750 Kgr. Una limitacion de este resultado es que, segun OMS, no debe superar el 10-15%
del peso corporal de la persona que lo transporte.

100 % de implicacion del personal sanitario del Centro.

100 % de cumplimiento del método propuesto para realizar los pedidos a Almacén de material. No se consiguié fijar
el método de pedido propuesto.

Para corroborar el correcto cumplimiento de los objetivos, se utilizé como fuentes escritas, creadas ad hoc, el
papel de firmas y el cuaderno donde se detallaban las necesidades, asi como las entrevistas personales aleatorias
con el personal del equipo del Centro.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

ElI 100% del personal sanitario que compone el Centro de Salud Sagasta Ruisefiores se siente satisfecho con el
cambio en el método de montaje del Carro y del Maletin de Urgencias y Emergencias.

ElI 100% del personal sanitario opina que, actualmente, el Carro de Urgencias y Emergencias es mas Gtil y dinamico.
EI 100% del personal sanitario valora positivamente el ahorro de tiempo obtenido tanto en la revisién como en el
mantenimiento del Carro de Urgencias y Emergencias, tiempo que puede ser utilizado de un modo mas eficiente.

El 100% del personal sanitario opina que, actualmente, el Maletin de Urgencias y Emergencias es mas util y
dinamico en el momento de su_utilizacion ante una urgencia o emergencia.

El 100% del personal sanitario se siente satisfecho con la creacion de un Protocolo para la revision del Carro y
del Maletin de Urgencias y Emergencias como linea de mejora.

La sostenibilidad de este proyecto se basa en mejorar las condiciones de acceso, transporte ¥ uso de los recursos
materiales disponibles en el centro de salud ante situaciones de urgencias y emergencias en las que el estrés y la
lucha contra el tiempo son fundamentales. A ello hay que afadir su coste (0O euros).
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De la misma forma reduce los problemas de salud ergonémicos de los profesionales derivados de su uso.

Otro punto importante a considerar es que con la protocolizacion de nuestras acciones en estas situaciones se
reduce la variabilidad de su uso, disminuyendo los posibles errores y aumentando la seguridad clinica en nuestra
atencioén sanitaria. De la misma forma se facilita el trabajo diario al personal contratado, que, por sus
caracteristicas contractuales, cambian continuamente de lugar de trabajo.

Todo ello nos lleva a pensar en la importancia de usar el mismo Protocolo en todos los Centros de Salud urbanos de
Zaragoza del Area I1I.

7. OBSERVACIONES.
Es necesario realizar_una rectificacion en el nomre de una componente del equipo. Donde pone Mariel Madrigal
Ybarro debe poner Mariel Araceli Madrigal Ybarro.
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Titulo
PROTOCOLO DE MONTAJE Y MANTENIMIENTO DE UN CARRO DE EMERGENCIA EN ATENCION PRIMARIA: CAMBIAR DEBILIDADES POR
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Autores:
MARTINEZ LOZANO FRANCISCA, SOLANO CAMON MELCHOR, ORTIGA FERNANDEZ PILAR, MADRIGAL YBARRO MARIEL, SALVADOR VISIEDO
MARIA LUZ, MENDOZA ARTAL AMPARO, VAZQUEZ SANCHO CRISTINA, TRASMONTAN GALVEZ JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISENORES

TEMAS

Sexo .....-..-.--...: Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Emergencia

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La seguridad de los pacientes se ha convertido en una de las prioridades de los sistemas sanitarios en los Gltimos
afios. En Espafia, segun el Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la hospitalizacion (ENEAS), la incidencia
de efectos adversos, relacionados con la asistencia sanitaria es del 9,3% de los que casi el 43% serian evitables.

La seguridad del paciente es importante en el primer nivel asistencial. La elevada frecuentacién de las consultas
de Atencidn Primaria en Espafia hace que aun siendo relativamente baja la frecuencia de EA, de manera absoluta sean
numerosos los pacientes afectados.

La prevencion de los EA en Atencion Primaria se perfila como una estrategia prioritaria dado que el 70% de los EA
son evitables, y 1o son mas (hasta un 80%) cuanto mayor es su gravedad. Esta informacién abre la via para
incrementar la seguridad clinica a pesar de los buenos resultados obtenidos en este estudio2.

Las urgencias médicas que entrafian un riesgo vital inmediato son frecuentes. La American Heart Association
establece el término “cadena de supervivencia” refiriéndose a la secuencia de actuaciones encaminadas a disminuir
la mortalidad en las situaciones de compromiso vital. Podria considerarse como la concurrencia de circunstancias
favorables, que, de darse en las situaciones de emergencia médica, determinan un aumento de las posibilidades de
supervivencia de la persona afectada3.

RESULTADOS ESPERADOS

Elaborar un Protocolo basado en evidencia cientifica que unifique los criterios de ubicacion, dotacién, revision y
mantenimiento del material del Carro y del Maletin de Urgencias ¥ Emergencias

Realizar un Protocolo estableciendo un método de pedido con el Almacén de material

METODO

Realizar una bisqueda y revision de bibliografia basada en evidencia
cientifica con sesiones de debate del grupo de calidad

Estableciendo unos criterios unificados que seran dados a conocer al
personal sanitario del CS, con la ubicacién, dotacion y revision del
material del Carro y del Maletin

INDICADORES
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Indicadores:

% de montaje del Carro_y Maletin de urgencias y emergencias

% de revision_y mantenimiento del _Carro y Maletin de Urg y Emerg

% de implicacion del personal sanitario del Centro

% de cumplimiento del método de pedido con el Almacén de material

Evaluacion:la implicacién del personal y el cumplimiento del método generado para pedir el material al almacén:
La Férmula: Numerador/Denominador x 100, siendo el Numerador: el N° de enfermeros del centro de salud que cumplen
los criterios descritos y el Denominador: el N° total de enfermeros del centro de salud

Los datos los extraeremos de la Hoja de revisién y mantenimiento

Hemos establecido unos resultados

Estandar: del 100% del personal sanitario que estara implicado en la revision y el mantenimiento, Y el 100% del
material sera repuesto de acuerdo al protocolo del método de pedido con el Almacén de material

DURACION

Reunioén del grupo de calidad: Marzo y Diciembre de 2018
Realizacion de los Protocolos: Abril/Mayo de 2018

Montaje del Carro_de emergencia: Junio de 2018

Montaje del Maletin de emergencia: Mayo de 2018

Elaboraciéon manual de Pedido material: Julio/Agosto de 2018
Evaluacion del protocolo: Julio a Diciembre de 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oociooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. ... c.occccecaaayaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ...............:
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Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCA MARTINEZ LOZANO

- Profesioén ........ ENFERMERO/A .

- Centro ........... CS SAGASTA-RUISENORES
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SOLANO CAMON MELCHOR

ORTIGA FERNANDEZ PILAR

MADRIGAL YBARRO MARIEL ARACELI

SALVADOR VISIEDO MARI LUZ

MENDOZA ARTAL AMPARO

VAZQUEZ SANCHO CRISTINA

TRASMONTAN GALVEZ JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.- Se constituyd un grupo de expertos para realizar busquedas bibliograficas y establecer criterios unificados
basados en _evidencia cientifica.

2.- Tras diferentes sesiones de debate del grupo de calidad, los resultados fueron dados a conocer al personal
sanitario del Centro de Salud, con la ubicacién, dotacion y revision del material del Carro y del Maletin de
Urgencias Emergencias.

3.- Se realizé el montaje del Carro de Urgencias y Emergencias.

4.- Nos pusimos en contacto con _personal del 061 con el fin de determinar las necesidades en el montaje del
Maletin de Urgencias y Emergencias.

5.- Se realizd el montaje del Maletin_de Urgencias y Emergencias.

6.- La metodologia utilizada fue el Ciclo de Deming.

Tras la_primera revision se valoraron las oportunidades de mejora y se modificé el montaje con las nuevas
aportaciones.

7.- Se present6 el programa y el plan en las XVl jornadas de trabajo sobre calidad en salud y X1V congreso de la
sociedad aragonesa de calidad asistencial celebrado en Calatayud.

8.- Con todo ello se elaboré un Protocolo basado en evidencia cientifica capaz de unificar los criterios de
ubicacioén, dotacién, revision y mantenimiento del material del Carro de Urgencias y Emergencias.

9.- Asi mismo se confeccion6é un Protocolo basado en evidencia cientifica capaz de unificar los criterios de
ubicacién, dotacién, revision y mantenimiento del material del Maletin de Urgencias y Emergencias.

10.- Evaluacioén de los resultados de los indicadores previstos.

10.- Se realiza una sesién informativa con los resultados obtenidos.

11.- Elaboraciéon de la memoria final.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha cumplido con los objetivos fijados:

100 % en el montaje del Carro_de urgencias y emergencias

100 % en la revisiéon y mantenimiento del Carro de Urgencias y Emergencias

100 % en el montaje del Maletin_de urgencias y emergencias

100 % en la revisiéon y mantenimiento del Maletin de Urgencias y Emergencias

100% en la reduccion del peso del Maletin de Urgencias y Emergencias, consiguiendo disminuir su peso un 51,25%. De
20 Kgr se ha reducido a 9,750 Kgr. Una limitacion de este resultado es que, segun OMS, no debe superar el 10-15%
del peso corporal de la persona que lo transporte.

100 % de implicacion del personal sanitario del Centro.

100 % de cumplimiento del método propuesto para realizar los pedidos a Almacén de material. No se consiguié fijar
el método de pedido propuesto.

Para corroborar el correcto cumplimiento de los objetivos, se utilizé como fuentes escritas, creadas ad hoc, el
papel de firmas y el cuaderno donde se detallaban las necesidades, asi como las entrevistas personales aleatorias
con el personal del equipo del Centro.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

ElI 100% del personal sanitario que compone el Centro de Salud Sagasta Ruisefiores se siente satisfecho con el
cambio en el método de montaje del Carro y del Maletin de Urgencias y Emergencias.

ElI 100% del personal sanitario opina que, actualmente, el Carro de Urgencias y Emergencias es mas Gatil y dinamico.
El 100% del personal sanitario valora positivamente el ahorro de tiempo obtenido tanto en la revisién como en el
mantenimiento del Carro de Urgencias y Emergencias, tiempo que puede ser utilizado de un modo mas eficiente.

El 100% del personal sanitario opina que, actualmente, el Maletin de Urgencias y Emergencias es mas util y
dinamico en el momento de su_utilizacion ante una urgencia o emergencia.

El 100% del personal sanitario se siente satisfecho con la creacion de un Protocolo para la revision del Carro y
del Maletin de Urgencias y Emergencias como linea de mejora.

La sostenibilidad de este proyecto se basa en mejorar las condiciones de acceso, transporte ¥ uso de los recursos
materiales disponibles en el centro de salud ante situaciones de urgencias y emergencias en las que el estrés y la
lucha contra el tiempo son fundamentales. A ello hay que afiadir su coste (0 euros).

De la misma forma reduce los problemas de salud ergondmicos de los profesionales derivados de su uso.
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Otro punto importante a considerar es que con la protocolizacion de nuestras acciones en estas situaciones se
reduce la variabilidad de su uso, disminuyendo los posibles errores y aumentando la seguridad clinica en nuestra
atencioén sanitaria. De la misma forma se facilita el trabajo diario al personal contratado, que, por sus
caracteristicas contractuales, cambian continuamente de lugar de trabajo.

Todo ello nos lleva a pensar en la importancia de usar el mismo Protocolo en todos los Centros de Salud urbanos de
Zaragoza del Area I1I.

7. OBSERVACIONES.
Observaciones: Es necesario realizar una_rectificacion en el nomre de una componente del equipo. Donde pone Mariel
Madrigal Ybarro debe poner Mariel Araceli Madrigal Ybarro.
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Autores:
MARTINEZ LOZANO FRANCISCA, SOLANO CAMON MELCHOR, ORTIGA FERNANDEZ PILAR, MADRIGAL YBARRO MARIEL, SALVADOR VISIEDO
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Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISENORES

TEMAS

Sexo .....-..-.--...: Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Emergencia

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La seguridad de los pacientes se ha convertido en una de las prioridades de los sistemas sanitarios en los Gltimos
afios. En Espafia, segun el Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la hospitalizacion (ENEAS), la incidencia
de efectos adversos, relacionados con la asistencia sanitaria es del 9,3% de los que casi el 43% serian evitables.

La seguridad del paciente es importante en el primer nivel asistencial. La elevada frecuentacién de las consultas
de Atencidn Primaria en Espafia hace que aun siendo relativamente baja la frecuencia de EA, de manera absoluta sean
numerosos los pacientes afectados.

La prevencion de los EA en Atencion Primaria se perfila como una estrategia prioritaria dado que el 70% de los EA
son evitables, y 1o son mas (hasta un 80%) cuanto mayor es su gravedad. Esta informacién abre la via para
incrementar la seguridad clinica a pesar de los buenos resultados obtenidos en este estudio2.

Las urgencias médicas que entrafian un riesgo vital inmediato son frecuentes. La American Heart Association
establece el término “cadena de supervivencia” refiriéndose a la secuencia de actuaciones encaminadas a disminuir
la mortalidad en las situaciones de compromiso vital. Podria considerarse como la concurrencia de circunstancias
favorables, que, de darse en las situaciones de emergencia médica, determinan un aumento de las posibilidades de
supervivencia de la persona afectada3.

RESULTADOS ESPERADOS

Elaborar un Protocolo basado en evidencia cientifica que unifique los criterios de ubicacion, dotacién, revision y
mantenimiento del material del Carro y del Maletin de Urgencias ¥ Emergencias

Realizar un Protocolo estableciendo un método de pedido con el Almacén de material

METODO

Realizar una bisqueda y revision de bibliografia basada en evidencia
cientifica con sesiones de debate del grupo de calidad

Estableciendo unos criterios unificados que seran dados a conocer al
personal sanitario del CS, con la ubicacién, dotacion y revision del
material del Carro y del Maletin

INDICADORES
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PROTOCOLO DE MONTAJE Y MANTENIMIENTO DE UN CARRO DE EMERGENCIA EN ATENCION PRIMARIA:
CAMBIAR DEBILIDADES POR FORTALEZAS

Indicadores:

% de montaje del Carro_y Maletin de urgencias y emergencias

% de revision_y mantenimiento del _Carro y Maletin de Urg y Emerg

% de implicacion del personal sanitario del Centro

% de cumplimiento del método de pedido con el Almacén de material

Evaluacion:la implicacién del personal y el cumplimiento del método generado para pedir el material al almacén:
La Férmula: Numerador/Denominador x 100, siendo el Numerador: el N° de enfermeros del centro de salud que cumplen
los criterios descritos y el Denominador: el N° total de enfermeros del centro de salud

Los datos los extraeremos de la Hoja de revisién y mantenimiento

Hemos establecido unos resultados

Estandar: del 100% del personal sanitario que estara implicado en la revision y el mantenimiento, Y el 100% del
material sera repuesto de acuerdo al protocolo del método de pedido con el Almacén de material

DURACION

Reunioén del grupo de calidad: Marzo y Diciembre de 2018
Realizacion de los Protocolos: Abril/Mayo de 2018

Montaje del Carro_de emergencia: Junio de 2018

Montaje del Maletin de emergencia: Mayo de 2018

Elaboraciéon manual de Pedido material: Julio/Agosto de 2018
Evaluacion del protocolo: Julio a Diciembre de 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oociooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. ... c.occccecaaayaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ...............:

*kk *kk
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REVISION Y ACTUALIZACION DEL CONTENIDO DE LAS SESIONES TEORICAS DEL CURSO DE EDUCACION
MATERNAL EN EL SECTOR DE ZARAGOZA 11

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ELENA CABEZA GUILLEN
- Profesioén ........ MATRONA .
- Centro ........... CS SAGASTA-RUISENORES
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE AP
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARRATTA LINARES ROSARIO

LOPEZ PEREZ ANGELES

MARTINEZ CHUECA MARIA CARMEN

METOLA LOZA JULIA

BERNARDOS LAZARO PAULA

SANCHEZ MAINAR AMOR

MARINOSA ASENSI10 AMELIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. A lo largo del afio 2.019 se mantuvo el mismo grupo de trabajo, constituido el afio anterior, compuesto por 10
matronas de Atencioén Primaria del Sector Zaragoza I1l:

CABEZA GUILLEN, M& ELENA

ARRATTA LINARES, ROSARIO

LOPEZ PEREZ, ANGELES

MARTINEZ CHUECA, M2 CARMEN

METOLA LOZA, JULIA

BERNARDOS LAZARO, PAULA

SANCHEZ MAINAR, AMOR

MARINQSA ASENSI0,  AMELIA

VELA INSA, M& JESUS

- SAGASTE ROMEO, TERESA

La guia actualizada de Educacion Maternal se estructurd en ocho sesiones para abarcar diversos aspectos de los
temas del _embarazo, parto, posparto, recién nacido y crianza. El trabajo se _repartidé en pequefios grupos entre las
10 participantes y posteriormente cada tema fue revisado por un grupo coordinador formado por M& Carmen Martinez,
Angeles Lépez y M> Elena Cabeza.

2. Se realiz6 una detallada revision bibliografica sobre todos los temas incluidos en las ocho sesiones.

Se tom6é como punto de partida la guia “Educacién Sanitaria Materna” del INSALUD Sector 2 y 5, editada
aproximadamente 20 afios, para iniciar el disefio de la nueva gufa. Para su actualizacion se realizé una revision
bibliografica de las siguientes fuentes: los Gltimos protocolos de la SEGO (Sociedad Espafiola de Obstetricia y
Ginecologia) y guias NICE (National Institute for Health and Care Excellence) sobre la asistencia al parto,
posparto y el control del embarazo; las guias sobre Educacién Maternal de otras comunidades auténomas; las Guias
de Préactica Clinica editadas por el Ministerio de Sanidad de atencién en el embarazo y puerperio, asistencia al
parto, cuidados del recién nacido y lactancia; diversos manuales sobre Obstetricia y Ginecologia; documentos
publicados por la FAME (Federaciéon de Asociaciones de Matronas Espafiolas) asi como varios articulos encontrados en
diversas bases de datos como PubMed, Cuiden y similares.

3. El grupo mantuvo las reuniones quincenales hasta junio de 2.019, mes en el que se finaliz6 la revision y
actualizacién del contenido de las sesiones teédricas de la guia.

4. Se han difundido via correo electrénico al resto de matronas de Atencién Primaria del Sector Il los cuatro
ultimos temas elaborados de la guia, tal y como se hizo el afio anterior.

5. A 1o largo del mes de septiembre se elaboré la encuesta de satisfaccidén y posteriormente se realizé una sesidn
informativa a todas_las_matronas de Atencion Primaria del Sector Zaragoza Il para explicar_su funcionamiento y
establecer su distribucidén a lo largo del ultimo trimestre del afio asi como su administracién a las gestantes y
sus acompafiantes en la ultima clase de Educacién Maternal.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Se finalizo la elaboracion de las cuatro ultimas sesiones que quedaban pendientes por entregar de la gufa:
12 SESION: EMBARAZO 1
22 SESION: EMBARAZO 11
32 SESION: PARTO 1
42 SESION: PARTO 11

Una vez finalizada la guia y realizada su difusion, se elabord una encuesta en funcion de los estudios
precedentes sobre la satisfaccion con la Educaciéon Maternal y los modelos existentes validados de diversas
encuestas de satisfaccion. El cuestionario, de elaboracion propia, se rellenaba de forma anénima, sin incluir
ninguna variable sociodemografica, y valoraba mediante preguntas cerradas la organizacion de las clases, los
contenidos y la docencia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
La nueva y actualizada ?uia de Educacién Maternal ha resultado una herramienta de trabajo util para las matronas
de Atencion Primaria del Sector Zaragoza Il y su implantacién ha supuesto una mejora en_la atencién a las mujeres
embarazadas y sus familias a la par de una unificacién de criterios en nuestra labor asistencial.

En cuanto a la evaluacion de la satisfaccion de las gestantes y sus acompafiantes no obtuvimos la respuesta
esperada puesto que han sur?ido diversos factores que han ocasionado que los resultados no sean concluyentes. Los
grupos de Educacién Maternal son abiertos y dinamicos, por lo que la entrada y salida de las
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participantes es constante. Ademas se produjeron numerosas bajas a lo largo del programa de clases debido al
cambio de domicilio de las gestantes a otros sectores, ingresos hospitalarios o abandono de las clases por motivos
laborales/personales, hechos que dificultan que concluyan el ciclo de las ocho sesiones establecidas y un buen
seguimiento de las/10s participantes.

Podemos concluir que la participacion en las encuestas ha sido escasa por lo que el resultado no es
concluyente y nos_hace plantear futuras investigaciones con una metodologia distinta que nos permita analizar la
satisfaccion percibida por las gestantes y sus acompafiantes en relacién con la nueva y actualizada guia de
Educaciéon Maternal y su utilidad respecto al proceso de embarazo, parto y crianza.

7. OBSERVACIONES.

foioied Resumen del proyecto 2018/1037 R

N® de registro: 1037

Titulo
REVISION Y ACTUALIZACION DEL CONTENIDO DE LAS SESIONES TEORICAS DEL CURSO DE EDUCACION MATERNAL EN EL SECTOR DE
ZARAGOZA 11

Autores:
CéBEZA GUILLEN MARIA ELENA, ARRATTA LINARES ROSARIO, LOPEZ PEREZ ANGELES, MARTINEZ CHUECA MARIA CARMEN, METOLA
LOZA JULIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISENORES

TEMAS }

Sexo .....---..-.--.2 Mujeres

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencidn _Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La educacion para la salud es una poderosa herramienta con la gue cuenta el profesional de Atencion Primaria para
Ia prevencién y promocién de la salud. En el caso de la Educacion Maternal (E.M.), las matronas_somos el referente
las mujeres embarazadas y sus parejas para el acompafiamiento y apoyo en un perlodo tan especial de sus vidas

como es el embarazo y el posparto.

Desde hace afios se estan impartiendo en todos los centros de salud de nuestro sector, clases de E_M.
tomando como referencia la guia de “Educacidn Sanitaria Materna” editada por el Insalud hace aproximadamente 20
afios. Pero con el transcurso del tiempo, las matronas hemos visto producirse grandes cambios en las estrategias de
abordaje del embarazo, parto, posparto, crianza y anticoncepcioén, lo que hace necesario actualizar estos
conocimientos para proporcionar la informacidn necesaria a las embarazadas para que puedan sentirse seguras de sus
posibilidades y tener la oportunidad de tomar decisiones sobre estos procesos favoreciendo su autonomia.

Por todo lo expuesto, vemos necesario revisar y actualizar el contenido teérico del curso de E.M., y
adicionalmente dotar a los y las profesionales de herramientas renovadas para desarrollar nuestra labor diaria
conforme a nuestra formacién y competencias profesionales.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Informar a la gestante de los procedimientos llevados a cabo en el control y seguimiento del embarazo.

2. Proporcionar conocimientos actualizados a la embarazada sobre las nuevas técnicas asistenciales en el parto y
en el manejo no farmacoldgico del dolor.

3. Favorecer el desarrollo de modelos de crianza que fomenten la corresponsabilidad y la coeducacion.

4. Difundir_los métodos anticonceptivos y su manejo de acuerdo a las nuevas estrategias del Programa de Atencion
Anticonceptiva de Aragon.

5. Empoderar a la mujer en el manejo de su salud para conseguir una vivencia positiva de la maternidad.

METODO

Designacion de un %rupo de trabajo compuesto por cinco matronas de Atencion Primaria del Sector de Zaragoza Il.
Revision bibliografica de diversas fuentes.

Puesta en comin de forma periddica y toma de decisiones por consenso.

Presentacion del proyecto a nuestras compafieras matronas del sector.
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INDICADORES
Analisis de la actualizacién del contenido de las sesiones tedricas del curso de educacién maternal.

* Estandar: valoraciéon de la satisfaccion de las gestantes y sus acompafiantes que asistan a las sesiones (encuesta
de satisfaccion).

Guia informativa actualizada y elaborada de educacién maternal.
* Estandar: SI1/NO

DURACION

Puesta en comin de la informacion recopilada por cada componente del grupo en reuniones mensuales de dos horas de
duracién, durante los meses de enero a mayo de 2.0

Presentacion del proyecto a las compafieras en una unlca sesion en junio de 2.018.

Implementacion del proyecto en el mes _de septiembre de 2.018 mediante ciclos de ocho sesiones semanales de dos
horas y media de duracioén, con intenciéon de mantener su continuidad en el tiempo.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... iiiea e i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... oceooocuanaa-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T T LT T L Ty
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ...... ... ... ....:
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Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... DOMINGO ANTONIO FERRERAS GASCO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS SAN JOSE CENTRO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANCHEZ CORRAL ALBA

VILARINO ROMERO BEATRIZ

GOMEZ FERRERUELA LAURA

MORENO MARQUEZ ROCI0

RODRIGUEZ MARCO ELENA

TORRES REMIREZ MARTIN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Se han promovido en el Blog actividades docentes dirigidas a pacientes impartidas en el Centro de Salud.

- Oferta de servicios: cada 15 dias se cuelga un documento divulgativo sobre temas sociosanitarios de interés en
nuestra poblacién con lenguaje llano y accesible para la poblacion.

- De acuerdo con lo planteado en la memoria de proyecto 2018-600, se realiza una encuesta aleatoria en todos los
cupos del centro, entregandose a uno de cada cinco pacientes durante diez dias de labor asistencial normal. Esta
encuesta perseguia describir al usuario tipo del Blog y sus intereses. El resultado puede leerse en el punto
siguiente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
- En el momento de cumplimentar este formulario, las estadisticas del Blog indican que se han producido 64.788
visitas independientes al Blog con unas 140 visitas al dia.
- Se han publicado miltiples temas nuevos de interés sociosanitario seguin corresponde en el Blog y se han
anunciado a través de Facebook.
- Se ha realizado una encuesta aleatoria como se menciona mas arriba.
De 640 encuestas entregadas, se recogieron 358 encuestas validas y 61 no validas (por falta de datos, informacioén
mal cumplimentada o_poco clara) en las bandejas de Admision y las consultas que_las repartieron. Siete encuestas
incluyeron_sugerencias escritas, de las que tres fueron recomendaciones de _publicar_con mas frecuencia, dos fueron
recomendaciones de conectar con mas redes sociales y dos fueron recomendaciones de incrementar el nimero de
carteles de anuncio del Blog o hacerlos méas visibles.
De las 358 encuestas recog as, 60 personas CONOCIAN el Blog en el momento de recibir el impreso de la entrevista
¥ 298 NO LO CONOCIAN; es decir, solo un 17% de la muestra de encuestados declard conocer el Blog antes de recibir
a encuesta, aunque ia totalidad de quienes conocian el Blog indicaron que lo habfan utilizado durante el afio
pasado. Esto revela una importante falta de conocimiento del mismo en la poblacidon general e indica una necesidad
de cambiar el modelo actual de anuncio y publicidad, aunque también indica que el usuario medio confia en los
contenidos del Blog y los consulta de nuevo.
De las 298 personas que NO CONOCIAN el Blog, 4 devolvieron la encuesta tras revisarlo superficialmente en Admision
y otorgaron puntuaciones medias de 9.3 al contenldo la claridad y la utilidad de los temas consultados en el
mismo. 11 encuestados indicaron que, de utilizarlo, lo emplearian para informarse sobre problemas de salud
propios.
Un 26% de las personas en el estrato de edad entre los 45 y los 59 afios y un 30% de las personas en el estrato de
edad entre los 15 y los 29 CONOCIAN el Blog, frente a un 16% entre los 30 y los 44 afios, un 8% de los 75 en
adelante y un 6% de los 60 a los 74.
Al realizar correlacién biserial para valorar la relacién entre EDAD (variable cuantitativa) y RESPUESTA A LA
PREGUNTA SOBRE SI CONOCIA EL BLOG (v. dicotémica), XLSTAT calculd que con un p=0.001 estas varlables estaban
asociadas de forma significativa.
Al realizar una comparacion estadistica mediante prueba de Chi Cuadrado para "K proporciones™ en XLSTAT, se
introdujeron el porcentaje de encuestados de edades entre 45 y 59 afios y el de entre 60 y 74 afios que conocian el
Blog frente a la muestra completa; el resultado descartaba la hipdtesis nula con p=0.001, debiéndose aceptar la
hipdtesis alternativa de que ambos estratos tienen diferencias que no se deben a la distribucién muestral de los
estratos.
Por otro lado, y si bien la poblacién en el estrato mas joven si referia una notable tendencia a conocer al Blog
(y de hecho reune un nimero notable de referencias a la pagina de Facebook del Centro de Salud), el estrato de
adultos jovenes de entre 30 y 44 afios no recogia tantos encuestados que CONOCIESEN EL BLOG. Dado que el uso de las
tecnologias de la informacién como variable no estaba contemplado en la encuesta, deberia plantearse nueva
encuesta para determinar si existe una relacién mas fuerte entre el uso habitual de dichas tecnologias y CONOCER
el Blog que entre la EDAD ¥ CONOCER el Blog.
Finalmente, la mayoria de los sujetos declararon haber tenido noticia del Blog a través de los CARTELES (25 de
60). Este es el _grupo mas abundante, por encima de los inmediatamente inferiores, Facebook y el médico _de
cabecera. Esto indica un cierto nivel de utilidad de los CARTELES como herramienta de divulgacion si bien, por
desgracia, no ha conseguido su objetivo.
Sin embargo la muestra reducida a la que nos vemos abocados por el escaso numero de encuestados que CONOCIAN el
Blog hace poco fiables estas estimaciones. En términos absolutos, sin embargo, es seguro declarar que el Blog del
Centro de Salud no ha conseguido alcanzar a la poblacion objetivo durante los afios que ha estado activo a pesar de
haber obtenido un 8,33 de puntuacién global.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
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Los resultados obtenidos hasta la fecha implican que debe modificarse el abordaje mediante el que anunciamos la
existencia y la utilidad del Blog a la poblacién. Se proponen varias soluciones:

Incrementar las conexiones entre el Blog y paginas "hermanadas"” en_las_redes sociales del barrio de San José,
particularmente aguellas con contenido de interés sociosanitario o dirigidas a_informar a la poblacion.
- Mejorar el diseno de los carteles empleados hasta la fecha, creando avisos visuales mas llamativos y memorables
para que la poblacion_los perciba y siga la recomendacién de acceder al Blog.
- Aportar octavillas informativas u hojas impresas con el enlace a la direccién del Blog a los profesionales de
todas las consultas del Centro para ofrecerlas a los pacientes que deseen informarse sobre problemas de salud.
- Animar a todos los profesionales del Centro de Salud a incrementar el numero de pacientes a los que se les
informa de la existencia del Blog.
- _Animar a todos los profesionales del Centro de Salud a informarse sobre los temas existentes en el Blog para
dirigir a los pacientes a temas concretos segun los requieran.
- Animar a todos los profesionales del Centro de Salud a aportar material divulgativo para_el Blog.
A?imismo, debemos comprometernos a mantener la calidad y la frecuencia de los documentos divulgativos incluidos en
el Blog.

7. OBSERVACIONES.

foioied Resumen del proyecto 2018/600 ool

N© de registro: 0600

Titulo
BLOG DEL CENTRO DE SALUD SAN JOSE CENTRO Y NORTE

Autores:
FERRERAS GASCO DOMINGO, SANCHEZ CORRAL ALBA, VILARINO ROMERO BEATRIZ, LOPEZ COSCOJUELA JAVIER, GOMEZ FERRERUELA
LAURA, MORENO MARQUEZ ROCIO, RODRIGUEZ MARCO ELENA, TORRES REMIREZ MARTIN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAN JOSE CENTRO

TEMAS

Sexo .....-...-.--...: Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Prevencion y autocuidado de diversas patologias
Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La falta de educacién sanitaria es una realidad que afecta a nuestro sistema de salud de innumerables maneras. Es
lamentable_que en la era del Internet los pacientes que buscan respuestas en la Web se ahoguen en un sinfin de
paginas e informacién falsa carente de contenido y valor cientifico. Por eso nuestro Blog intenta satisfacer a la
necesidad de informacién médica, validada y cientifica que tiene nuestra comunidad. Es un medio de facil acceso
por el cual los profesionales del centro de salud exponemos temas de salud de vanguardia y actividades docentes
del centro para que la comunidad se vea implicada y se informe sobre estos.

RESULTADOS ESPERADOS

- Promocionar las actividades docentes del Centro

- Promover la educacién sanitaria en la comunidad

- Resolver dudas en cuanto a temas de salud

- Crear un vinculo virtual entre el Centro y la comunidad

METODO

- Actividades: se promueven en el Blog actividades docentes dirigidas a pacientes_impartidas en el Centro_de
Salud, asi como actividades de promocidén de la salud que organizan otras instituciones populares del barrio.

- Oferta de servicios: cada 15 dias se cuelga un post sobre enfermedades prevalentes en nuestra poblaciéon con
lenguaje dirigido a la comunidad. Se revisan también los temas de fechas importantes de la salud (como el dia del
cancer de mama) de forma bimensual.

INDICADORES
Haremos encuestas aleatorias a los pacientes del Centro de salud para ver si conocen el blog, qué temas les
parecen de interés y si les ha sido atil. EI Blog dispone de un contador de visitas de cada post para saber a
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cuantas personas llegamos.

DURACION

- El Blog nacidé un 14 de Noviembre de 2012 con la idea de ofrecer informaciéon actualizada a la comunidad.

- 3esde gntonces se publicaba en promedio un post cada mes. Hace 2 afios aumentamos la cantidad y lo actualizabamos
cada 15 dias

- Hemos visto un auge en las visitas desde entonces que llegan alrededor de 50,000 a fecha de mayo 2018.

- Promocionar mediante volantes, carteles y redes sociales (facebook) la existencia del Blog.

OBSERVACIONES

Hoy en dia cualﬁuuer institucion pablica o privada que no exista en_la Web simplemente no existe. Creemos
fielmente que el Blog ha creado un vinculo fuerte con nuestra comunidad y que ha abierto las puertas a las
actividades del centro. La posibilidad de ofrecer a la comunidad temas de salud y que llegue a tanta gente de
forma tan facil es fascinante. De momento el Blog va dando buenos resultados y creemos que se puede mejorar mas.
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1. TITULO

NORMALIZACION Y HOMOLOGACION DE PROCESOS DE GESTION Y CONTROL DE ALMACEN, BOTIQUIN,
MATERIAL DE URGENCIAS Y PROCEDIMIENTOS DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION EN EL EAP/U.APOYO
SAN JOSE CENTRO. FASE I1

Fecha de entrada: 22/02/2019

2 RESPONSABLE ..... MARGARITA ESTEBAN ROBLEDO
Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS SAN JOSE CENTRO

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BONED I1ZUEL JESUS

SEVILLA MERMEJO CONCEPCION

HERNANDEZ BOROBIO MARIA TERESA

LAGUARDIA OBON MARIA ARANZAZU

RAMOS LORENTE MARIA

SALAZAR LEON JULIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Este afio, el EAP se ha propuesto mejorar los objetivos conseguidos en los procesos de gestion, control de almacén
y bothU|n procedimientos de esterilizacion y desinfeccion, asi como el control y revision del material de
urgencias y la adecuacion y el ordenamiento de la medicacion y materiales del carro de paradas y del maletin
empleado en la atencién domiciliaria urgente.

Con esta finalidad, se ha reunido el responsable y los integrantes del proyecto de mejora para replantear los
objetivos, procedlendose a la distribucién de las tareas de organizacién, colocacién, reposicioén y revision de los
materiales del carro de paradas.

Se colocaron las hojas disefiadas_para la comunicacion de las incidencias surgidas en el almacén, carro de paradas,
y en los procesos de esterilizacion, que han sido utilizadas a lo largo del afio.

Se ha realizado una sesién de e?U|po con el objetivo de ensefiar el funcionamiento del nuevo desfibrilador que se
ha instalado en el centro de sa comunicar al resto de integrantes del equipo, la nueva organizacion y
distribucién del material y medlcaC|on del carro de paradas. También se impartié una sesién formativa de
reanimacion cardiopulmonar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Desde el mes de febrero de 2018 hasta enero de 2019, se han producido las siguientes incidencias:
- 12 en el almacén (80 %)

- 3 en botiquin (20 %)

- 0 en el carro de paradas

- 0 _en _esterilizacidn

Todas las incidencias han sido solucionadas satisfactoriamente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Como conclusiones se han considerado las siguientes:

Todos los profesionales del equipo deben conocer la organizacion del material del carro de paradas y el
correcto manejo del desfibrilador.

Es precisa la revision mensual de las caducidades de los materiales y farmacos.

Los profesionales sanitarios deben comunicar a la persona responsable, el consumo de materiales y
farmacos utilizados al atender una urgencua para que se pueda realizar su reposicion.

Necesidad de una sesié6n anual formativa en reanimacion cardiopulmonar

7. OBSERVACIONES.

Se precisa la renovacion del maletin de urgencias domiciliarias, por encontrarse muy deteriorado.

Este proyecto de mejora es compartido por los dos EAP que desarrollan su actividad asistencial en el mismo de
centro de salud (EAP San José Centro y EAP San José Norte)
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1342

1. TITULO

NORMALIZACION Y HOMOLOGACION DE PROCESOS DE GESTION Y CONTROL DE ALMACEN, BOTIQUIN,
MATERIAL DE URGENCIAS Y PROCEDIMIENTOS DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION EN EL EAP/U.APOYO
SAN JOSE CENTRO. FASE I1

ESTEBAN ROBLEDO MARGARITA, BONED I1ZUEL JESUS, SEVILLA MERMEJO CONCEPCION, HERNANDEZ BOROBIO MARIA TERESA,
LAGUARDIA OBON MARIA ARANZAZU, RAMOS LORENTE MARIA, SALAZAR LEON JULIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAN JOSE CENTRO

TEMAS

Sexo ......-........: Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: Patologia en atencion primaria
Linea Estratégica .: Adecuacion

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: Enfoque por procesos

Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Dentro de los procesos de soporte de un EAP, cobran especial importancia_aquellos procedimientos que aseguran el
suministro y adecuacion de los recursos materiales Bara consegulr una asistencia adecuada a los pacientes. La
resolucion de un problema asistencial estd indisolublemente unida tanto a contar con un recurso humano competente
como a la disposiciéon de recursos materiales e instrumental necesarios. Ademas en el momento actual, deben primar
criterios de eficiencia para optimizar estos recursos y conseguir con la financiacién adecuada, los_méaximos
resultados. Por todo ello, y con la coordinacién de la Direccién del sector, se considera prioritario el abordaje
de esta situacion mediante este proyecto de mejora que comenzé el afio pasado y que no se ha podido culminar por
cambios en la plantilla de personal.

RESULTADOS ESPERADOS

. Implementaciéon de procesos de mejora para gestionar y controlar estos recursos materiales, que redundaran en una
mejor asistencia, un aumento de la resolucién de situaciones en el primer nivel que evitarian derivaciones y una
mayor seguridad tanto para_el paciente como para el profesional. _ } }
Adecuacion de la financiacién a las necesidades reales de cada unidad, evitando falta de recursos necesarios o
almacenamientos excesivos con pérdidas de material por falta de uso.

Homologar los procedimientos de soporte de los centros al objeto de evitar diferencias entre los equipos en el
abordaje de procedimientos comunes, lo que origina problemas con el personal eventual cuando cambia o se traslada
de centro al asumir las tareas en el destino.

Aumento de la calidad asistencial.

METODO

Distribucién y puesta en conocimiento entre el personal del EAP de los procedimientos ISO 9001 ya existentes en
algunos equipos del sector sobre Gestidén de almacén de fungibles, de botiquin y farmacos, incluyendo las
dotaciones especificas de la atenciodn a urgencias, en especial el carro de paradas y el maletin de urgencias, asi
comodel ?:ocedimiento de esterilizacion de material. Estos procesos ya prevén las actividades a realizar en cada
uno de ellos.

Recordatorio_y puesta en marcha de los procedimientos segun el cronograma.

Los procedimientos tienen registros especificos para su control: peticiones de material mediante SERPA,
verificacion de albaranes, control de stocks standard y minimo, actividad ante las roturas de stock, control de
caducidades y de reposicion, etc. También existira un registro de incidencias con un listado de las situaciones o
problemas ocurridos y la solucion adoptada.

Propuesta Responsables: Almacén, botiguin: Julia Salazar(auxiliar clinica)/ Maria Ramos Lorente (ENF). Urgencias:
Unidad basica asistencial: Jesus Boned(MF) y Concepcion Sevilla(MF)/ Arancha Laguardia (ENF) Esterilizacion: Julia
Salazar(auxiliar clinica)/M® Teresa Hernandez (ENFg

INDICADORES

. Los indicadores se obtendran a _partir de los registros de cada procedimiento. Como indicadores comunes:
- Ne de_incidencias/mes (individualizadas por procedimiento).

- % de incidencias no solucionadas o demoradas

DURACION

Continuacion desde Enero de 2018

Fin Diciembre de 2018

Formacion segun plan de gerencia de sector
Controles trimestrales del proyecto.
Control mensual de indicadores
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1. TITULO

INCORPORACION DEL EAP SAN JOSE CENTRO AL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANOS EN
AP (PROA)

Fecha de entrada: 25/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR LALANA JOSA
- Profesioén ........ PEDIATRA
- Centro ........... CS SAN JOSE CENTRO
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOPEZ COSCOJUELA JAVIER

MORENO MARQUEZ ROCIO

TORRES REMIREZ MARTIN

HAMMONDS SANCHEZ CARLOS ENRIQUE

HERNAIZ CALVO LUIS

CELIX ARIAS LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Durante el afio 2018, uno de los objetivos del equipo ha estado relacionado con la revision del uso de los
antibidticos, para ello se han realizado diferentes actividades:

En primer lugar en marzo, después de una reunion del equipo, se design6é a M2 Pilar Lalana Josa como
responsable de antibidticos de nuestro equipo, ya que se considera que la figura del responsable de antibidticos

del equipo, es una pieza clave, en cuanto a su papel dinamizador y de formacién en el equipo en aspectos
relacionados con las resistencias bacterianas y el uso de antlblOtICOS.
2. El 13 de Abril, este responsable asistio a la Jornada autonomica de presentacion IRASPROA “De la teoria

a la accion: un paso adefante” celebrada en la Facultad de Medicina, en la que se expuso el problema actual de
desarrollo de resistencias bacterianas, y en el que la directora de la Agencia Espafiola del Medicamento, explicé
el despliegue que se esta realizando a nivel nacional en _todas la politicas referidas tanto en salud humana,
animal como a nivel educativo. En la mesa de Atencidn Primaria, se mostré el consumo actual de antibidticos en los
distintos sectores de_Aragon, se explicé como se iba_a desplegar el _programa IRASPROA en_Aragon a este nivel,
asi_como de la situacion actual de resistencias microbianas, las particularidades del manejo _del paciente
pediatrico, las pruebas de diagndstico rapido disponibles en el mercado para atencién primaria (ventajas y
IlmltaC|ones) asi como de las gufas antimicrobianas de uso habitual en atencién primaria.

3. Uno de los pilares en los gue se_ha apoyado la estrategia IRASPROA en Aragén, para la difusion del
programa a nivel de equipos de Atencidn Primaria, ha_consistido en elaborar un documento que recoge en forma de
decalogo los principios ?enerales de uso de antibidticos y en solicitar la firma del compromiso con este decalogo
de los profeS|onaIes de los_equipos de Atencion Primaria.

En nuestro equipo se formallzo este compromiso mediante la firma de_todos los miembros del equipo, tanto personal
médico como de enfermeria del correspondiente documento, que posteriormente se envié al Servicio de Farmacia AP,
para su verificacion.

Mediante esta firma todo el equipo reconocemos que el problema de uso de los antibiéticos es un problema de salud
publica de primer orden.

Los profesionales sanitarios compartimos que estos medicamentos sélo deben ser utilizados en aquellas situaciones
clinicas en las que hayan demostrado aportar beneficio clinico y que en muchas ocasiones el tratamiento se hace
sobre una base empirica, en aquellas ocasiones ?ue se precise diagnéstico etiolégico se deberd tomar adecuadamente
la muestra, y para ello disponemos de_una manual actualizado, que recibimos mediante correo electronico en
septiembre, que recoge las recomendaciones mas importantes para la toma de muestras desde Atencién Primaria,
elaborado desde el grupo PROA_AP.

La firma de este compromiso ademds se ha comunicado a la poblaciéon atendida en el centro de salud, mediante la

colocacion de la carteleria que ha distribuido IRASPROA, un péster ?rande, que se ha colocado en la sala de

urgencuas otros en formato A-3 que se han colocado en cada una de las consultas médicas, y por ultimo carteles
¥os mensajes van mas dirigidos a los pacientes que se han colocado por todas las salas de espera del centro de

4. En junio y en octubre de 2018, el responsable de antibiodticos, asistio a las dos reuniones convocadas
desde el Servicio de Farmacia de Atencidn Primaria.

En la primera de estas reuniones se nos informé del consumo antibidticos en el Sector y de los materiales que el
grupo PROA AP del sector habia puesto a nuestra disposicion, tanto un curso presencial de un dia, dirigido a 20
profesionales, como un manual de ‘“Recomendaciones de toma dé muestras frecuentes en AP”.

Esta informacion se difundio al equipo 18 septiembre 2018.

La segunda reunién tuvo lugar el 23 de octubre, y en ella:

- Se explicaron los indicadores de uso de” antimicrobianos que se van a explotar a nivel de CIAS y se nos
informé a nuestro equipo del dato comparativo con respecto al afio anterior.

Cesar Garcia Vera, miembro del grupo PROA AP, explicd la sesion_elaborada por IRASPROA para impartir en
todos los equipos, titulada “Programa de Optimizacion de Uso de Antibioticos en Atencion Primaria (PROA-AP) para
Aragon”

M2 Pilar Lalana Josa impartié la primera sesién entregada por IRASPROA en nuestro Centro de Salud el dia 19 de
diciembre de 2018 a partir del material que se le envi6 desde el Servicio de Farmacia de AP.
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1. TITULO

INCORPORACION DEL EAP SAN JOSE CENTRO AL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANOS EN
AP (PROA)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Al finalizar el afo 2018 los resultados alcanzado en nuestro equipo han sido los siguientes:

- Se ha designado una persona clave para la liderar todas las actividades que se realicen en el equipo y
asis;ir a todas las reuniones a las que se convoquen desde los diferentes ambitos relacionados con el uso de los
antibidticos.

Esa persona es M2 Pilar Lalana Josa, con nombramiento realizado desde la Direccién de Atencién Primaria del Sector
Zaragoza 11

Resultado 2018: SI

- El dia 19 de diciembre de 2018 se suscribieron los principios generales PROA, mediante firma de documento
de compromiso, por parte del 96 % del equipo.

Estandar: 80%

Resultado 2018: 96%

- Se han realizado una sesidn relacionada con el uso de antibidticos en las que se verifico la asistencia
mediante la correspondiente hoja de firmas.

o Sesion 1: Programa de Optimizacion _de Uso de Antibidticos en Atencion Primaria (PROA-AP) para Aragon

- Este afio, a pesar de la prevision inicial, no se ha podido disponer de informacién periodica y
sistematica del indicador que se selecciond a mejorar, relacionado con el uso de antibidticos.

De este indicador sOlo se ha tenido informaciéon, en el momento de iniciar este proyecto asistencial y en octubre.
El dato fue proporcionado por el Servicio de Farmacia a partir de los datos de facturaciéon de recetas dispensadas
con cargo al Sistema Nacional de Salud.

En San Jose Centro el indicador seleccionado fue:

- Consumo de cefalosporinas de 32 generacion respecto al total (%): DDD cefalosporinas de 32 generacion (JO1DD) /
DDD antibidticos (J01) x 100

Valor 2017: 2,9 %

Objetivo 2018: =2,3%

Resultado 2018: 2.5%

Este resultado muestra un descenso 0,4 puntos por debajo del valor obtenido en el afio 2017, aunque ligeramente
superior al objetivo marcado, este descenso es el resultado del trabajo de todo el equipo en tratar de reducir el
consumo de estos antibidticos de amplio espectro, cuyo uso elevado puede tener un gran impacto en el desarrollo de
resistencias de gérmenes implicados en procesos iInvasivos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El equipo se ha iniciado en la optimizacién del uso de antibidticos, realizandose todas las actividades
programadas por IRASPROA, alcanzandose los objetivos marcados para el afio 2018, con lo cual consideramos
finalizado este proyecto.

La disponibilidad de indicadores de uso de antibidticos asi como_la_guia de tratamiento antibidtico empirico
permitira plantear un nuevo proyecto en el afio 2019 con otros objetivos.

7. OBSERVACIONES.

Limitaciones:

Desde _el grupo IRASPROA-AP en el afio 2019 no se ha lanzado ninguna campafia especifica en el marco de la
optimizacion del uso de antibidticos, por lo que el equipo no ha tenido la oportunidad de participar en ellas.
Asimismo, inicialmente se nos comunicé que_durante el afio 2018, IRASPROA iba a proporcionar dos sesiones para
impartir en los centros, sin embargo, al final s6lo ha facilitado una, que fue la Impartida en noviembre.

foloked Resumen del proyecto 2018/1304 iololel
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TEMAS
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Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
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1. TITULO

INCORPORACION DEL EAP SAN JOSE CENTRO AL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANOS EN
AP (PROA)

Otro Tipo Patologia: Uso racional de antibioticos
Linea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ......._....:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los antimicrobianos son farmacos especiales y diferentes al resto. Su eficacia en reduccion de morbilidad y
mortalidad es muy superior a la de otros_grupos de medicamentos. Pero, ademas, dados sus efectos ecoldgicos,
pueden contribuir a la aparicién y diseminacion de resistencias microbianas.

En los ultimos afios, el problema de las resistencias bacterianas se ha ido agravando complicando el tratamiento de
las infecciones. Para hacer frente a este problema se hace imprescindible el abordaje multidisciplinar mediante la
implantacion de programas de optimizacion del uso de antimicrobianos.

A nivel autonémico, la DGAS ha puesto en marcha, el programa IRASPROA (Infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria_y Programa_de Optimizacion de Antibiéticosg, de acuerdo a los principios del Plan Nacional de
Resistencia_Antibioticos (PRAN).

Aunque tradicionalmente se ha 1do monitorizando en el informe de EAP el consumo de antibidticos, desde el Plan
Nacional de Resistencia Antibidticos (PRAN) se ha propuesto la monitorizacién de una bateria de indicadores que
permite valorar la situacién de partida en cuanto a la utilizacién de los antibidticos mas frecuentemente
prescritos en atencioén primaria.

Tras el analisis de estos indicadores en los afios previos y su comparacion con los datos del Sector, Aragon y PRAN
en el EAP SAN JOSE CENTRO se considera una oportunidad de mejora trabajar para disminuir la prescripcion de
cefalosporinas de 3° generacioén respecto al total de antibidticos, ya que en los tres ultimos afios se vienen
registrando valores superiores a la media del sector.

RESULTADOS ESPERADOS

- Sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias microbianas y de que los
antibidticos son un recurso limitado cuya disponibilidad hemos de preservar.

- Actualizar el conocimiento de ¥os profesionales sobre las resistencias _microbianas locales y las
recomendaciones de tratamiento de los principales procesos infecciosos en atencién primaria.

- Revisar la utilizacion de cefalosporinas de 3° generacion segin las recomendaciones de la guia
terapéutica autonoémica.

METODO
1. Designar una persona clave o referente PROA en el EAP.
2. Asistencia del referente PROA del EAP a la jornada de presentacion de la estrategia autonémica.

3. Suscripcién formal por parte del personal medico y de enfermeria del EAP de los principios generales de
uso de antibidticos del programa PROA-AP de I1RASPROA

4. Realizar al menos dos sesiones al afio relacionadas con las infecciones y el tratamiento antibidético

5. Participar en las campafias de optimizacién de uso de antibiéticos promovidas por el programa PROA-AP de
IRASPROA

INDICADORES

- Existencia de una persona clave PROA en el EAP. Objetivo: Si (verificable a través de la notificacion del
Coordinador a la Direccidn de Atencidn Primaria)

- Suscripcion de los principios generales PROA por parte de los profesionales del EAP. Objetivo: Firma por
parte de =80% de los profesionales del centro en documento especifico

.5OW Realizacién sesiones relacionadas con uso de antibidticos. Objetivo: 2 sesiones con una asistencia media
= 0.

Indicadores de uso de antibidticos seleccionados:

- Consumo de cefalosporinas de 32 generacion respecto al total (%): DDD cefalosporinas de 32 generacion (JO1DD) /
DDD antibidéticos (J01) x 100

Valor 2017: 2,9 %

Objetivo 2018: =2,3%

DURACION

Marzo-Abril: designacion de la persona clave o referente PROA en el EAP

-Abril: asistencia del referente o en su defecto de un miembro del EAP a la jornada autonomica

—Sugcrépcién formal por parte del EAP de los principios generales de uso de antibidticos del programa PROA-AP de
I1RASPROA

-Realizacion de una sesion/semestre relacionada con las infecciones y el tratamiento antibidtico

-Participar en las campafias de optimizacidon promovidas por el programa PROA-AP de IRASPROA (fechas a concretar
segun se desarrollen las campafas)

OBSERVACIONES
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4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Tomando como punto de partida los datos de 2016 y aplicando aquellos puntos de mejora propuestos para 2017 (lo que
se ha producido desde el dia 17 de febrero), establecer su comparaciéon con el ejercicio anterior, siguiendo la
misma foérmula y parametros de medicion.

Reuniones trimestrales de la unidad administrativa, informacién peridédica en las reuniones del EAP, informacion
del proyecto en el Consejo de Salud. Reuniones con la responsable de Calidad del EAP.

No se han empleado recursos especificos 0 extraordinarios.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

ALTAS DE PACIENTES: destacar la disminucion de peticiones sin respuesta y de aquellos que no disponen de ningun
tipo de HC. También el poco uso de los albaranes de entrega y recepcion de HC.

En cuanto al tiempo de respuesta, casi un 60% lo hacen en un tiempo inferior a 10 dias, pero consideramos que el
plazo maximo deberia ser inferior a 30 dias, incluso para aquellas que se solicitan a otras gerencias de Aragon u
otras comunidades auténomas.

Eé gogc?ggaj§ de historias recibidas entre uno y diez dias desde la peticiéon, ha pasado del 55,52% (2016) al
59,91% 17).

BAJAS DE PACIENTES: por nuestra parte, el no dejar ninguna solicitud sin respuesta, nos parece prioritario.

En 2016 nos parecia que mas de un 71% en el plazo de envio entre 1 — 10 dias y de un 87% antes de 30 dias, era un
resultado adecuado, pero deberiamos tender a conseguir un porcentaje todavia mayor en dicho periodo, superior al
95%. En 2017 se ha conseguido mas de un 97% para un periodo inferior a 10 dias y mas de un 99% antes de 30 dias.
De las 984 historias enviadas antes de 10 dias, 835 lo hicieron en el mismo dia en que nos llegé la peticioén 101
al dia siguiente (teniendo en cuenta que el nuevo protocolo no entré en funcionamiento hasta el 17 de febrero), lo
que sin duda debe considerarse un buen resultado, todavia mejorable en 2018.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El no retorno de casi un centenar de albaranes, resulta un tanto desalentador, ya que si bien el acompafiar con
ellos las HC depende de los otros centros, el no devolver los ?ue enviamos nosotros puede ser incluso un signo de
mala educacién. A éste respecto, creemos que (a pesar de haberlo hecho con anterioridad) la Direccidon de Area
deberia recordarlo periédicamente al resto de centros, incluso de distintas areas y comunidades auténomas.

La correcta cumplimentaciéon de todos los datos en el formulario de solicitud de HC, principalmente los que afectan
a la identidad del usuario y al médico anterior, evitan trabajo y tiempo a quienes reciben la peticién. Existiendo
la posibilidad de hacerlo mediante una planilla informatica, el cumplimentarlos a mano (incluso por el propio
usuario) y a veces con mala letra, no ayudan precisamente a la deseada fluidez.

Los datos obtenidos en el periodo 2018 Eprimero de aplicacién al completo del nuevo protocolo), deberian confirmar
y justificar que se esta trabajando en la buena direccién.

7. OBSERVACIONES.

Esta memoria se confeccioné en julio de 2018.

Si fuera posible enviar un documento en el que se incluyeran tablas y gréaficos, se veria con mayor claridad los
resultados y avances obtenidos, sobre todo en la memoria Ffinal del proyecto.
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TEMAS

Sexo ..............2 Ambos sexos

Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: No patologia

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: Manejo documentacioén
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Conscientes de la importancia de la Historia Clinica (en adelante HC) de los usuarios, dentro del sistema
sanitario en el que nos encontramos, el Equipo de Admisidon de éste CS se ha marcado como objetivo para los afios
2016-2019, el control exhaustivo en las peticiones por alta o baja, asi como los tiempos de respuesta.

EI método utilizado desde el afio 2014 (y con anterioridad, pero sin estar plasmado en un documento especificog es
en nuestra opinion un buen sistema, que nos permite seguir la ruta de la HC “fisica”, tanto en altas como en bajas
de nuestro CS, pero hemos detectado gracias a la estadistica del afio 2016, puntos mejorables que se han puesto en
marcha en 2017 y se confirmaran en 2018-2019.

Conscientes de que por nuestra parte poco podemos hacer respecto a las HC que solicitamos por nuevas altas en
nuestro centro, las acciones se centraran principalmente en las HC de los pacientes que causan baja en éste CS por
traslado a otros.

Hemos detectado que la mayoria de retrasos se producen por_la pérdida del documento de peticion, una vez que_se
Igs_pg§a a los médicos. Bien por quedarse traspapelado o simplemente desaparecer, no son devueltos al servicio de
admision.

El primer punto de mejora, es el repaso sistematico de peticiones que estan sin respuesta, después de 30 dias. Ya
se realiza desde el ultimo trimestre de 2016.

En segundo lugar y tras pedir informacidon a otros centros sobre qué circuito utilizan para dichas peticiones,
parece mas acertada la opcién de que los médicos suscriban un permiso para que sea el propio servicio de admision
el que gestione totalmente dicho envio.

Con ocasioén de traslados o cambios de facultativos y la légica limpieza de lo acumulado en las consultas, han
aparecido peticiones que llevaban alli incluso varios meses.

Otro punto en el que se han detectado fallos, es que la documentacién a enviar, salia mezclada con otros
documentos para archivar, que solo se detecta al ordenar estos, lo que a pesar de la frecuencia, no permite
hacerlo de forma diaria.

La correcta cumplimentacion de todos los datos en el formulario de solicitud de HC, principalmente los que afectan
a la identidad del usuario y al médico anterior, evitan trabajo y tiempo a quienes reciben la peticién. Existiendo
la posibilidad de hacerlo mediante una planilla informatica, el cumplimentarlos a mano y a veces con mala letra,
no ayudan precisamente a la deseada fluidez.

RESULTADOS ESPERADOS

Un mayor control individualizado de la HC en cada fase del traslado, asi como la mejora en el tiempo de respuesta
para que dichas HC estén disponibles para los profesionales sanitarios (y propios usuarios), a la mayor brevedad.
Opt}migar :os recursos humanos y materiales, sin que impliquen una sobrecarga de trabajo para ninguna categoria
profesional .

Recordar a todos los miembros del equipo de admisién, la correcta utilizaciéon de los registros de altas y bajas,
asi gomo consignar los datos de forma clara y ordenada. Ello también facilitara la posterior confeccién de la
estadistica.

Dichas mejoras implican a todo el equipo de admisién, pero también a profesionales médicos y -por qué no- a otros
equipos de admisién y areas de direccioén.

METODO
Reuniones de la unidad administrativa de nuest